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Referat: 
Für chronisch kranke Menschen und im Besonderen Hämodialysepatienten stellt die 
richtige Nahrungsmittelauswahl eine große Herausforderung dar. 25-50% der 
Patienten bilden eine Mangelernährung aus. Die Ernährungsberatung unterstützt den 
Patienten bei dieser schwierigen Aufgabe. Dabei muss das Wissen pädagogisch-
didaktisch aufbereitet werden, um komplizierte Sachverhalte in den Erkenntnishorizont 
der Leser zu übersetzen. Ziel der Dissertation war es, ein Lernmedium zu entwickeln, 
dass jeder nutzen kann, auch ältere Patienten. Allgemein anerkannte Grundsätze der 
Ernährung für Hämodialysepatienten wurden als Broschüre im Schreibstil eines 
Boulevardblattes dargestellt. Insgesamt 49 Patienten zweier Leipziger KfH-
Nierenzentren haben an der Studie teilgenommen. 
Eine signifikante Verbesserung des Ernährungszustandes wurde anhand der 
Trizepshautfaltendicke nachgewiesen. Das Gewicht zeigte einen Trend zur Erhöhung. 
Das in der Literatur beschriebene wasting Syndrom kam in dieser Studie mit diesem 
Patientenkollektiv nicht vor. Die weiteren betrachteten anthropometrischen Parameter 
und die Blutwerte zeigten keine signifikanten Änderungen. Insbesondere Phosphat 
und Kalium blieben im Wesentlichen konstant. Ursache könnte sein, dass die 
Erklärungen in der Broschüre über Phosphat- und Kaliumaufnahme nicht ausreichend 
waren oder der Beobachtungszeitraum zu kurz war, um mittels der Blutwerte 
Änderungen festzustellen. 
Anhand des SGA wurde nachgewiesen, dass sich die Eiweißaufnahme und PEM hoch 
signifikant verbessert haben. Auch die Kalorienaufnahme und die Mobilität wurden 
signifikant besser. Der SGA als Ganzes zeigt einen nichtsignifikanten Trend: In 
Kategorie A sind 6 Patienten mehr. Die anhand des SGA erhobenen Daten konnten 
durch eine MF-BIA-Messung bestätigt werden. Es gibt somit Anhaltspunkte, dass sich 
das erhöhte Körpergewicht aus dem vermehrten extrazellulären Wasser, aber auch 
aus neu dazugewonnener Körpermasse zusammensetzt. 
Das Feedback der Patienten zur Broschüre war im Durchschnitt gut. Das Format ist 
unpraktisch für die Benutzung direkt an der Hämodialyse. Zukünftig wäre zusätzlich 
eine Umsetzung als App denkbar. 31 der 46 Leser sind im Umgang mit 
Nahrungsmitteln sicherer geworden und vertrauen ihrem Wissen über Ernährung 
mehr. Damit ist das Lernkonzept für den erwachsenen Lernenden aufgegangen. Die 
Broschüre war zielgruppengerecht. 
Zusammenfassend kann man sagen, dass die Befragungen eine positive Entwicklung 
des Ernährungszustandes aufzeigen. Es müssen noch weitere Studien durchgeführt 
werden, um die Effekte der Broschüre durch anthropometrische Messungen und 
Blutwerte mit Signifikanz zu bestätigen oder abzulehnen.  
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1. Einführung 
1.1. Allgemeine Aspekte der hochgradigen Niereninsuffizienz 
Jeder Mensch muss täglich Nahrung aufnehmen. Für chronisch kranke Menschen und 
im Besonderen Hämodialysepatienten stellt die richtige Nahrungsmittelauswahl eine 
große Herausforderung dar. Um den Patienten bei dieser schwierigen Aufgabe zu 
unterstützen, spielt die Ernährungsberatung eine zentrale Rolle (40). In Deutschland 
gab es im Jahr 2006 mehr als 66.508 Hämodialysepatienten, Tendenz steigend. 
Aufgrund der demografischen Veränderung setzt sich die Hämodialyseklientel immer 
mehr aus älteren Patienten zusammen (1,40). Des Weiteren ist in den letzten Jahren 
zu beobachten, dass die Patienten immer mehr Komorbiditäten aufweisen, die mit 
einer erhöhten Mortalität verbunden sind (28). Ein guter Ernährungszustand zu Beginn 
der Hämodialysebehandlung ist eine wichtige Voraussetzung für eine lange und 
erfolgreiche Therapie (51). Innerhalb der ersten zwei Wochen der Hämo-
dialysetherapie sollte die erste Ernährungsberatung beginnen. Danach sollte sie dann 
bis zu dreimal im Jahr durchgeführt werden (40). In der Beratung werden die Patienten 
über die Zufuhr von Protein, Energie, Wasser und Salz sowie über Kalium und 
Phosphat aufgeklärt (25,50,40). Eine Besonderheit bei der Beratung von 
Hämodialysepatienten liegt in den multifaktorellen beeinflussten Stoffwechsel-
situationen (26,25). 
Ernährungswissenschaftler stellen bei der Beratung von Hämodialysepatienten häufig 
fest, dass die gängigen Lehrwerke und Informationsmaterialien für die Patienten zu 
aufwendig und zu umständlich sind. Außerdem kommt hinzu, dass bei 30 bis 50% aller 
Patienten findet keine Beratung statt (40). Deshalb können oder wollen sich die 
Patienten nicht an die Regeln halten. Für den Patient wird es immer schwerer ein 
entstandenes Defizit auszugleichen. 
In vielen Studien wird belegt, dass 25-50% der Patienten eine Mangelernährung 
ausbilden (35,40,23,4). Ebenfalls bestens nachgewiesen ist, wie durch die 
Mangelernährung die Morbidität und Mortalität steigen (4,60,35). Im Vergleich von 
nicht mangelernährten Hämodialysepatienten sind mangelernährte anfälliger für 
Infektion, weisen ein höheres Risiko für Schlaganfälle sowie eine erhöhte 
Hospitalisierungsrate auf (42,60). Somit beeinflusst der Ernährungszustand die 
Langzeitprognosen von Hämodialysepatienten (30,40).  
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Es besteht Einigkeit darüber, dass Hämodialysepatienten einen schlechten 
Ernährungszustand haben (40,41,58). Dessen ungeachtet gibt es überraschender 
Weise keine vorherrschende Meinung in der Literatur, welche Parameter zur 
Bestimmung des Ernährungszustandes genutzt werden sollten. Herrschende Meinung 
ist es, zur Bestimmung des Ernährungszustandes verschiedene Messgrößen zu 
nutzen. Es sollten biochemische Untersuchungen, SGA-Score sowie 
anthropometrische und biophysikalische Messungen kombiniert werden 
(54,31,5,40,25). 
Inhalt dieser Arbeit ist es, eine alltagstaugliche Broschüre für Patienten zu entwickeln 
und deren Wirksamkeit zu prüfen. Durch eine vereinfachte Darstellung der allgemein 
anerkannten Ernährungshinweise soll es den Hämodialysepatienten leichter fallen, 
diese zu verstehen und umzusetzen. Die erstellte Broschüre ist der Arbeit als Anlage 
8.1 beigefügt. 
1.2. Grundlagen der Ernährung bei Hämodialyse 
In diesem Kapitel wird der aktuelle Konsens in der Literatur über Ernährungshinweise 
für Hämodialysepatienten dargelegt. Diese Empfehlungen unterscheiden sich stark 
gegenüber den Empfehlungen für das Prädialysestadium und die Peritonealdialyse. 
Die Ernährungsberatung bei der Hämodialysebehandlung befasst sich einerseits mit 
dem Anreichern von Kalorien und Eiweiß und andererseits mit dem Anpassen von 
Kalium, Phosphat, Salz und Wasser (3,51,16,23). Das Ziel der Beratung ist es, dass 
der Patient durch eine sinnvolle Nahrungsmittelauswahl die Hämodialysetherapie 
unterstützt. Insbesondere an der Hämodialyse sollten die Empfehlungen restriktiv 
durchgesetzt werden (25). 
1.2.1. Allgemeiner Energiebedarf  
Die tägliche Zufuhr von mindestens 35 kcal / kg Körpergewicht (KG) muss bei 
normalgewichtigen Patienten gewährleistet sein. Bei körperlicher Aktivität oder bei 
zusätzlichen hypermethabolischen Situationen wie Infekten oder chirurgischen 
Eingriffen muss die Energiezufuhr weiter erhöht werden (25,15,35,50). 
1.2.2. Protein 
Bei Patienten mit laufender Hämodialysebehandlung wird eine Zufuhr von 1,2 g 
Protein / kg KG / d empfohlen (25,50,14). Das aufgenommene Protein sollte eine 
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mindestens 50-prozentige biologische Wertigkeit haben (58). Um dies zu erreichen, 
wird die Kombination tierischer und pflanzlicher Lebensmittel empfohlen. Des Weiteren 
muss bei der Auswahl der Nahrungsmittel darauf geachtet werden, dass sie einen 
niedrigen Phosphor-Eiweiß-Quotienten haben (mg Phosphor/g Eiweiß) (22,2). Somit 
kann erreicht werden, dass bei möglichst hoher Eiweißzufuhr gleichzeitig die 
Phosphataufnahme gering bleibt (24). Beispiele hierfür sind Harzer Käse, Rindfleisch, 
Schweinefleisch, und Hammelfleisch (2,17). Wenn die Eiweißaufnahme unter 1,2 g 
Eiweiß / kg KG / d fällt, kommt es zur Ausbildung einer Protein-Energie-
Mangelernährung (PEM) (35,40,4,). 
1.2.3. Kalium 
Die Aufgabe von Kalium besteht in der Regulation der neuromuskulären Erregbarkeit 
durch die Aufrechterhaltung des Membranpotentials. Außerdem ist Kalium quantitativ 
das wichtigste Kation und reguliert mit den Säure–Base–Haushalt. Zu einer Erhöhung 
des Kaliumspiegels kann es durch endogene Faktoren wie Katabolismus und Acidose 
und exogene Faktoren wie Transfusionen oder Nahrung kommen (5,48). 
Bei einer übermäßigen Aufnahme kann es zur Beeinträchtigung der Skelettmuskulatur 
kommen, z.B. Einschlafen der Extremitäten. Weiterhin können Funktionsstörungen am 
Herzen in Form von Arrhythmien, Herzerweiterungen und typische EKG–
Veränderungen auftreten. Es kann aber auch zu einer Störung der Darmfunktion mit 
einer verringerten Peristaltik kommen, die bis zum paralytischen Ileus führen kann. Die 
Aufnahmemenge von Kalium wird bei Hämodialysepatienten von vielen Faktoren 
beeinflusst. So kommt es zu einer Erhöhung des Kaliums durch Medikamente wie ß-
Blocker, Digitalisglykoside und ACE-Hemmer (25,26,31). 
Ein zu geringer Kaliumspiegel kann verursacht sein durch die Einnahme von Diuretika, 
die die glomeruläre Filtrationsrate steigern sollen. Diese Medikamente führen zu einem 
verstärkten Ausscheiden von Kalium. Aber auch Störungen des Gastointestinaltrakts 
wie Übelkeit und Erbrechen oder eine Diarrhö führen zu einem Verlust an Kalium. Die 
Folgen der Hypokaliämie führen ebenfalls zu Arrhythmien und zu EKG-Veränderungen 
(54,16,13). Somit sollten die Patienten, die eine Nierenersatztherapie erhalten, eine 
tägliche Aufnahme von ca. 2.000 mg nicht überschreiten (17,50,14). Diese 
Aufnahmemenge sollte in Abhängigkeit von den Blutwerten bestimmt werden (5,20). 
Während der Hämodialysebehandlung wird Kalium dem Körper entzogen. Dies gibt 
dem Patienten die Chance, unmittelbar vor oder zu Beginn der 
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Hämodialysebehandlung kaliumreiche Lebensmittel zu sich zu nehmen. Zwischen den 
Sitzungen sollte dann aber auf kaliumreiche Lebensmittel und Getränke verzichtet 
werden. Die meisten natürlichen Lebensmittel sind kaliumreich, da das Kalium 
vorwiegend intrazellulär vorliegt. Deshalb wählt man für eine kaliumarme Ernährung 
zellarme bzw. verarbeitete Lebensmittel wie etwa Öle, Auszugsmehle oder auch 
Mineralwasser ausgewählt werden (2,16). Zur Entfernung des Kaliums aus der 
Nahrung kann man diese wässern (25,16). Dabei werden die Lebensmittel in möglichst 
kleine Stücke geschnitten und über Nacht in Wasser gelegt. Dieses Wasser wird vor 
dem Kochen verworfen. Das Kochwasser soll ebenfalls nicht verzehrt werden (17,50). 
Des Weiteren verzichtet man selbst auf kleine Mengen von Konzentraten wie 
Tomatenmark, Fleisch- und Hefeextrakte usw. Durch den Wasserentzug ist die 
Konzentration an Mineralstoffen hier extrem hoch (17). 
Das Wässern und der geringere Verzehr von pflanzlichen Lebensmitteln führen zu 
einer geringeren Aufnahme von wasserlöslichen Vitaminen. Aber die Kaliumrestriktion 
ist höher zu gewichten als die Zufuhr von wasserlöslichen Vitaminen (17,50). Durch 
Supplementierung wird in der Praxis die benötigte Menge an Vitaminen bereitgestellt 
(25,49).  
1.2.4. Phosphat 
Die wichtigsten Aufgaben des Phosphates sind der Knochenaufbau, die zelluläre 
Energieübertragung (ATP) sowie die Stabilisierung des Säure-Base-Haushaltes durch 
das Phosphatpuffersystem (48,31,36). Die Aufnahme von Phosphat findet im Jejunum 
mit Hilfe von aktivem Vitamin D und dem Parathormon statt. Verschlechtert wird die 
Resorption im Darm durch Eisen, Aluminium, Kalzium und Phytinsäure (25). Bei 
Hämodialysepatienten ist die Ausscheidung von Phosphat über die Nieren 
beeinträchtigt. Phosphat stellt eines der wichtigen Urämietoxine dar, weil es stark und 
signifikant mit Morbidität und Mortalität assoziiert ist (22). Die Hämodialyse entfernt 
Phosphat aus dem Serum nur eingeschränkt, da das Phosphat nur sehr langsam aus 
den anderen Körperkompartimenten in den Intravasalraum transportiert wird. Somit 
reicht der Konzentrationsgradient zwischen Blut und Dialysat nur in den ersten 90 min 
aus um Phosphat zu eliminieren (25). 
Aus diesem Grund sollten Hämodialysepatienten maximal 1200 mg Phosphat pro Tag 
aufnehmen (25,17,25,14). Die bei Hämodialysepatienten meist vorliegende Hyper-
phosphatämie ist einerseits durch eine relativ zu hohe alimentäre Phosphatzufuhr 
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gegenüber den verbleibenden Eliminationswegen (Hämodialyse, Nierenrestfunktion) 
bedingt. Andererseits ist es schwierig, eine Balance zwischen phosphatarmer und 
eiweißreicher Ernährung und einem ausgeglichenen Kalziumspiegel zu finden. Daher 
wurden zur Therapie der Hyperphosphatämie verschiedene Medikamente entwickelt. 
Durch die Einnahme dieser Phosphatbinder zu den Mahlzeiten wird die Resorption von 
Phosphor behindert und dieser dann über den Stuhl ausgeschieden (32,40). 
Außerdem kommt es durch renale Osteopathie ebenfalls zu einer Erhöhung des 
Phosphatspiegels. Hierbei wird durch das geschädigte Nierengewebe unzureichend 
aktives 1,25-(OH)2-Cholecalciferol produziert. Der Mangel an aktivem Vitamin D3 führt 
dann zu einer verminderten Kalziumaufnahme im Darm. Die Folge ist eine Steigerung 
des Parathyreoideastimmulation (sekundäre Hyperparathyreoidismus). Die ge-
steigerte Stimulation hat zur Folge, dass Kalzium und Phosphat aus den Knochen 
freigesetzt wird. Eine Überlappung von freigesetztem Phosphat aus den Knochen und 
eine übermäßige Aufnahme von Phosphat über die Nahrung führt ebenfalls zu einer 
Hyperphosphatämie (24,58,25,50). Nach neusten Studien zufolge wird der 
Phosphathaushalt zusätzlich durch das Hormon FGF 23 beeinflusst. Dabei konnte 
festgestellt werden, dass ein Mangel von Klotho als Korezeptor ebenfalls zu einem 
erhöhten Serumphosphatspiegel führt (47). Hingegen stellt das vor einigen Jahren 
entdeckte FGF-23 einen starken phosphaturischen Faktor dar, der natürlich unter den 
Bedingungen der Anurie nicht mehr ausreichend wirksam wird. 
Somit gestaltet sich die  Phosphatrestriktion im Hämodialysestadium schwierig, da 
eiweißreiche tierische Nahrungsmittel, wie Fleisch oder Milchprodukte, aber auch 
pflanzliche, wie Hülsenfrüchte und Brot, viel Phosphat enthalten. Trotzdem ist der 
eiweißreichen Ernährung immer der Vorrang zu geben (30,25,23). Problematisch sind 
auch versteckte Phosphate. Vor allem in verarbeiteten Fleischprodukten sind sie hinter 
E-Nummern (z.B. E450, E341, E452) verborgen. In Studien wurde nachgewiesen, 
dass sich der Phosphatgehalt verdoppelte, wenn die Lebensmittel verarbeitet wurden 
(52). Dabei werden besonders die freien Phosphate als Nahrungsmittelzusatzstoff von 
der Lebensmittelindustrie als Stabilisatoren, Verdickungsmittel oder Säureregulatoren 
zugesetzt. Die effektive Resorption im Darm führt zu einem deutlichen Anstieg von 
Phosphat in den Blutwerten. In der Studie von Ritz (2012) konnte nachgewiesen 
werden, dass sich dadurch die Mortalität erhöht. 
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1.2.5. Flüssigkeitszufuhr 
Bei steigendem Grad der Niereninsuffizienz erhöht sich die Unfähigkeit der Niere 
Wasser auszuscheiden. Die maximal erlaubte tägliche Flüssigkeitsmenge für den 
Hämodialysepatient beträgt 500 - 800 ml plus Restausscheidung (25,17,54). 
Anders ausgedrückt sollte das Gewicht zwischen den Hämodialysetagen maximal um 
3% zunehmen (17). Wenn diese eng gesteckten Grenzen überschritten werden, 
kommt es zu einer chronischen Hyper-Hydratation und damit verbunden zu vielfältigen 
klinischen Problemen wie Volumenhochdruck, pulmonale Überwässerung, Lungen-
ödem und chronischer Herzbelastung (5,25). 
Angestrebt wird bei der Ernährungstherapie eine ausgeglichene Wasserbilanz. Dabei 
sollen sich die Wasseraufnahme und -abgabe die Waage halten (5,17). 
Nicht nur die Trinkmenge, sondern auch die versteckte Flüssigkeitszufuhr durch 
wasserreiche Lebensmittel wie Gurken, Eintöpfe und Jogurt, sind zu kontrollieren. Man 
kann den Patienten helfen, dass Durstgefühl zu reduzieren. Dazu sollten sie auf 
salzige und süße Speisen und Getränke verzichten. Das Nutzen von 
geschmacksintensiven Zutaten wie z.B. Kräutern, Zwiebeln und Knoblauch hat sich 
bewährt. Keine Lösung ist Kochsalzersatzmittel (Diätsalz) aus Kaliumchlorid. Dies 
würde die Kaliumzufuhr erhöhen. 
Des Weiteren kann ein Abmessen der Tagesration gerade zu Beginn der Therapie den 
Patienten helfen, die richtige Trinkmenge zu finden. Auch das Nutzen von kleinen 
Gläsern und langsames Trinken genauso wie heiße oder kalte Getränke können 
hilfreich sein, damit kein Durstgefühl aufkommt (15,16). Genauso wichtig ist es, die 
Schleimhäute vor der Austrocknung zu schützen. Dazu kann man den Mund mit 
Wasser auszuspülen oder Zitronenecken aussaugen. Genauso helfen Pflegestifte 
oder das Lutschen von Bonbons (17). 
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Zur besseren Übersicht sind alle empfohlenen Mengen des täglichen Energie- und 
Nährstoffbedarfs bei Hämodialyse in der folgenden Tabelle dargestellt. 
Tabelle 1 Täglicher Energie und Nährstoffbedarf bei stoffwechselstabilen Patienten unter Hämodialyse 
(nach Leitlinien der DGEM) 
Energie, Nährstoffe Täglicher Energie- und Nährstoffbedarf 
Hämodialyse 
Energie ≥ 35 kcal / kg / Tag 
Eiweiß 1,2-1,4 g / kg /Tag 
Kalium 2000 – 2500 mg / Tag 
Phosphat < 1000 mg / Tag 
Flüssigkeit 1000 ml + Urinvolumen 
1.3. Protein-Energie-Mangelernährung (PEM) 
Diese Mangelernährung wird definiert als schwacher, reduzierter Ernährungszustand 
durch inadäquater Nährstoff- bzw. Nahrungsaufnahme. In vielen Studien konnte belegt 
werden, dass Langzeithämodialysepatienten ein erhöhtes Mangelernährungsrisiko 
haben (58,40). Etwa 30% der Hämodialysepatienten leiden unter einer leichten bis 
mittelgradigen PEM, 5 - 10% hingegen unter schwerer PEM (26). 
 
Abbildung 1 Verteilung der Ernährungszustände 
 
Patienten mit einer chronisch terminalen Niereninsuffizienz und einer 
Mangelernährung hatten eine erhöhten Morbidität und eine erhöhte Mortalitätsrate. 
Ursachen hierfür sind multifaktoriell. So spielt die diätetische Reduzierung von Protein- 
und Energieaufnahme eine bedeutende Rolle (49). Auch durch eine inadäquate 
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Hämodialysedosis kommt es zur Akkumulation von Toxinen, die sich suppressiv auf 
den Appetit auswirken. Dadurch verringert sich die Nahrungsaufnahme und der 
Ernährungszustand reduziert sich (30). Außerdem werden die Essgewohnheiten von 
Patienten beeinträchtigt durch Geschmacksveränderungen, verzögerte 
Magenentleerung, rezidivierende Krankheiten und regelmäßige Hospitalisation (31). 
Dazu kommt ein Verlust von Nährstoffen wie Protein, Aminosäuren, wasserlöslichen 
Vitaminen und Glucose in das Dialysat (5,31). Weiter vorangetrieben wird die 
Mangelernährung durch katabole Stimuli (methabolische Azidose), endokrine 
Störungen des Kohlenhydratstoffwechsels (Resistenz gegenüber Insulin) oder den 
sekundären Hyperparathyreoidismus (Störung der Vitamin D3-Aktivierung) 
(26,48,53,50). 
1.4. Ernährungsberatung 
Bei der modernen Ernährungsberatung wird der Patient mit in die 
Entscheidungsprozesse einbezogen. Trotzdem müssen Rahmenbedingungen wie die 
allgemeinen Richtlinien der Ernährungstherapie bei verschiedenen Erkrankungen 
beachtet werden (46). Dabei ist die richtige Balance wichtig. Wenn rigide Regeln 
aufgestellt werden, entsteht Gegenwille. Der Patient kann auf geben und es werden 
keine Regeln mehr beachtet (7,46). Ein weiterer wichtiger Aspekt für die 
Ernährungsberatung ist, dass es sich nicht lohnt zu drohen. Es konnte in der Studie 
von Calderon festgestellt werden, dass das Drohen mit Folgeerkrankungen zu keinen 
verbesserten Ergebnissen führt (7). Es kann sogar zu einer Reaktanz der Patienten 
führen (18). Der Patient wird nur dann etwas an seiner Ernährung ändern, wenn die 
sozialen Rahmenbedingen (die Alltagstauglichkeit) stimmen. So hat Lassen in seiner 
Studie von 2003 festgestellt, dass der motivierteste und informierteste Patient nichts 
ändert, wenn er keine Umsetzungsmöglichkeit in seinem Alltag sieht (38). Ein Patient 
kann auch unempfänglich gegenüber neuen Informationen sein, wie O´Key in seiner 
Studie „I don´t need anybody to tell me what I should doing.“ feststellte (45). Als 
vorteilhaft hat sich herausgestellt, einen Bezug zur Lebenswelt des Patienten 
herzustellen, um die neuen Informationen für diese Patienten zugänglich zu machen 
(34). 
Jeder Fortschritt in der Therapie ist ein kleiner Erfolg auf dem Weg zum Therapieziel. 
Wenn der Patient sich durch Zwischenziele und Selbstkontrolle motiviert, verläuft die 
Therapie erfolgreicher (18,46). 
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1.4.1. Erstellung der Ernährungsinformation  
Die verschiedenen Möglichkeiten, die Ernährungsproblematik dem Patienten näher zu 
bringen, sind die Ernährungsaufklärung, die Ernährungsinformation und die 
Ernährungsberatung. Die Ernährungsaufklärung ist eher unspezifisch. Die 
Ernährungsinformation hat eine spezifische Zielstellung, während die 
Ernährungsberatung individuell auf den Patienten eingeht (46). 
Mit Ernährungsinformationen wie Faltblättern und Broschüren werden persönliche 
Fragen mit Fachwissen beantwortet. Nach Lowrence & Barker (2009) reicht es aber 
nicht aus, nur die Informationen darzustellen. Der Patient muss auch emotional 
erreicht werden. Dies kann man erreichen, indem man den sozialen und kulturellen 
Kontext der Patienten mit aufgreift (39). 
In der Ernährungsbroschüre werden komplizierte medizinische Sachverhalte 
pädagogisch-didaktisch aufbereitet. Dadurch versteht der Patient diese richtig und 
kann falsches Wissen korrigieren. Besonders bei diesem Medium müssen die Inhalte 
so dargestellt werden, dass der Patient die Informationen auch ohne Einsatz einer 
Beratungskraft in seine Alltagsstrukturen übernehmen kann (46). 
1.4.2. Lernen 
Besondere Lebenssituationen, wie z.B. eine Nierenerkrankung, erfordern auch im 
Erwachsenenalter neues Wissen. Dabei wird Lernen verstanden als ein Prozess, der 
als Ergebnis von Erfahrungen relativ langfristige Änderungen im Verhaltenspotential 
erzeugt (33). 
Das Lernen im Erwachsenenalter ist gekennzeichnet durch: 
a) Aktivitätsorientiert und vorzugsweise selbstgesteuert 
b) Orientiert sich an lebensnahen kognitiven, sozialen und materiellen Tools 
c) Läuft im Wesentlichen situiert ab, wobei die geleitete Partizipation einen 
elementaren Baustein der Lernmethode darstellt  
Des Weiteren gibt es drei wichtige Determinanten, damit der Patient ein neues 
Ernährungsverhalten erlernt (57): 
1. Konsequenzen, die auf das konkrete Verhalten hin erlebt werden 
2. Positive Konsequenzen sollten unmittelbar erfolgen um das das neue 
Ernährungsverhalten verstärkt eingesetzt wird und es zu einer Motivation 
kommt. (Cue-Outcome learning) (11). 
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3. Konsequenzen sollten emotional erlebt werden, auch dadurch wird eine positive 
Verstärkung bewirkt  
1.4.3. Populärer Kommunikationsstil  
Ziel des Projektes ist es, ein Lernmedium zu entwickeln, dass jeder nutzen kann, auch 
ältere Patienten. Boulevardblätter schaffen es, komplexe Inhalte sehr einfach 
aufzubereiten. Im Folgenden werden einige Grundsätze der Syntax solcher 
Publikationen betrachtet, die bei der vorliegenden Arbeit verwendet wurden (43). 
Bei Boulevardzeitungen ist das Wichtigste die Schlagzeile. Sie entscheidet über das 
Interesse des Lesers. Entscheidend sind weiterhin die Größe der Buchstaben und die 
farbliche Gestaltung. Eingesetzt wird in den Überschriften auch der energische 
Imperativ. Er soll zum Lesen Anreize geben und gleichzeitig ein Meinungsbild 
aufbauen. Bilder und Metaphern erhöhen die Plastizität und Durchschlagskraft und 
damit die publizistische Wirkung (43). 
Schon in den Überschriften werden Stilmittel wie Ausrufe als Ellipsen oder einfache 
Sätze verwendet. Diese bestehen nur aus Subjekt und Prädikat.  
Im emotional gefärbten Wortschatz werden die Artikel geschrieben. Dabei werden im 
Plauderton dem Leser Inhalte vermittelt. Die Schreibweise ist grammatikalisch und 
inhaltlich extrem gekürzt (Einfachsatz). Es erlaubt hastiges und überfliegendes Lesen. 
Trotzdem wird der Sinn des Satzes erkannt. Auch hier werden vorrangig (60%) 3 - 4 
Wortsätze genutzt. 
Außerdem wird emotionales, immer wiederkehrendes Vokabular kalkuliert genutzt. 
Damit wird der Leser an ein wichtiges Thema gefesselt und somit die Meinung des 
Lesers gebildet. 
Durch bündeln der Ausrufe und Fragezeichen wird die Leidenschaft für das Thema 
noch weiter stimuliert. Auch Interpunktionen wie Gedankenstiche akzentuieren 
Redeteile. Durch blockweise Gestaltung kann der Leser zwischen den Artikeln 
springen. Ebenfalls wird der Artikel häufig weggelassen zugunsten der 
durchschlagenden Knappheit (43). 
Bildliche Wortwahl, Spitzstellung der Negativen sowie intensive Verben unterstreichen 
nachdrücklich den Imperativ. Durch diese äußerst reduzierte Satzlänge wird der Leser 
an die Hand genommen, um zu dem gewünschten Ziel, der Meinung, zu gelangen 
(43). 
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1.5. Diagnostische Verfahren 
In diversen Studien konnte bereits nachgewiesen werden, dass nur verschiedene 
Parameter zusammen den Ernährungszustand darstellen können. Dabei sollten 
unterschiedliche Methoden wie Anthropometrische Messungen, der SGA-Bogen, 
laborchemische Parameter und biophysikalische Messung miteinander kombiniert 
werden (40,42). 
1.5.1. Anthropometrische Messungen 
Dazu zählen Gewicht, Größe, THD, OAU sowie die daraus berechneten Kennzahlen 
BMI und mittlerer Armmuskelumfang (54). 
1.5.1.1. Trizepshautfaltendicke 
Die Trizepshautfaltendicke wird zur Beurteilung des Fettanteils herangezogen. In der 
folgenden Tabelle sind die Standartwerte erfasst, um von der Faltendicke auf den 
Ernährungszustand schließen zu können. Auch diese Werte sind sehr 
untersucherabhängig und erlauben keine Aussagen über kurzfristige Veränderungen 
(5,54,31). 
Tabelle 2 TFH (in %) nach Geschlecht und Fettreserven (nach Heimburger, Weinsier 1997) 
Trizepshautfaltendicke 
(Angaben in % des Normalwertes) 
Männer 
(mm) 
Frauen 
(mm) 
Fettreserven 
100 12,5 16,5 
Adäquat 
90 11 15 
80 10 13 
70 9 11,5 
60 7,5 10 
50 6 8 
Grenzwertig 40 5 6,5 
30 4 5 
20 2,5 3 Stark vermindert 
1.5.1.2. Mittlerer Armmuskelumfang 
Der mittlere Armmuskelumfang ist ein berechneter Wert aus dem Oberarmmuskel und 
der Trizepshautfaltendicke. Mit diesem Wert, ist eine grobe Abschätzung der 
Muskelmasse und damit der Eiweißreserven möglich. In der folgenden Tabelle sind 
die Werte dargestellt, die einen Rückschluss auf den Ernährungszustand schließen 
lassen (5,54,26). 
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Tabelle 3 AMU (in %) nach Geschlecht und Eiweißreserven (nach Blackburn 1979) 
Armmuskelumfang 
Angaben (in % des 
Normalwertes) 
Männer 
(in cm) 
Frauen 
(in cm) 
Muskelmasse 
100 25,5 23 
Adäquat 
90 23 21 
80 20 18,5 
Grenzwertig 
70 18 16 
60 15 14 
Stark 
vermindert 
50 12,5 11,5 
40 10 9 
 
1.5.1.3. Body Mass Index (BMI) 
Der BMI ist definiert als Quotient des Körpergewichts und dem Quadrat der 
Körpergröße. Er ist einfach und auch ohne Fachkenntnisse zu erheben. Zwischen 
Mortalität und BMI besteht eine hyperbole Beziehung (54,50,51). 
Tabelle 4 BMI (kg / m²) nach Alter und Geschlecht für Gesunde (nach J. Stein und K.W.Jauch) 
 Untergewicht Empfohlener Bereich Adipositas 
Geschlecht 
und Alter 
Frauen und 
Männer 
Nur 
Frauen bis 
30 Jahre 
Männer 
und 
Frauen bis 
50 Jahre 
Männer 
und 
Frauen 
über 50 
Jahre 
Frauen und 
Männer 
BMI (kg/m²) 
Bereich: 
< 18,5 19 – 24 20 – 25 21 – 26 > 30 
Für Hämodialysepatienten ist ein BMI > 23 empfohlen mit einem Evidence Level III 
(22). 
1.5.2. Subjective Global Assessment (SGA) 
In den letzten Jahren hat sich die subjektive Gesamtbeurteilung des 
Ernährungszustandes (SGA) in der Nephrologie bewährt. Die SGA Bögen ermöglichen 
eine verlässliche Aussage über die Mortalität bei Hämodialysepatienten. Zum SGA 
Score gehören die Krankheitsgeschichte (Gewichtsverlust, Nahrungsaufnahme, 
gastrointestinale Symptome und der Allgemeinzustand), der Status (Muskelmasse, 
subkutanes Fett, Ödeme und Aszites) sowie die allgemeine Beurteilung in normal 
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ernährt, leicht und schwer mangelernährt. Ebenfalls wird bei diesem Score die 
Lebensqualität des Befragten auf Basis subjektiver Einschätzung einbezogen. Damit 
wird eine Reproduzierbarkeit schwieriger (29,54,31). 
Der in dieser Studie verwendete SGA-Bogen und die zugehörige Kurzanleitung für die 
körperliche Untersuchung sind in Anlage 8.5. abgebildet. 
1.5.3. Laborchemische Parameter 
Bei Hämodialysepatienten werden die Kalium- und Phosphatwerte im Blutserum 
regelmäßig erhoben. Beide Werte müssen in auf Hämodialysepatienten angepassten 
Zielbereichen liegen, um sowohl kritische Hypo- als auch Hyperkalämie bzw. Hypo- 
oder Hyperphosphatämie zu vermeiden. Im Serum befindet sich der Normalbereich für 
Kalium zwischen 3,5 und 5 mmol/l und bei Phosphat zwischen 0,84 und 1,45 mmol/l 
(25,14). Die Kaliumwerte von anurischen Hämodialysepatienten nach dem langen 
Hämodialyseintervall sind häufig bis 6,0 – 6,3 mmol/l erhöht. Ein nichtkritischer 
Zielwert ist nicht definiert. Für den Phosphatwert gilt nach den aktuellen Leitlinien 
(KDIGO) noch ein oberer Zielwert von 1,7 mmol/l, wobei immer niedrigere Zielwerte, 
neuerdings im nominellen Normalbereich, diskutiert werden. Diese Werte sind durch 
externe Faktoren beeinflusst und können verfälscht sein. Beim Phosphat können dies 
sein: die Einnahme von Phosphatbindern, eine übermäßige Aufnahme von 
phosphatreichen Lebensmitteln oder eine anabole Stoffwechsellage. Kalium ist 
beeinflusst von einer Ketoazidose oder dem übermäßigen Konsum kaliumreicher 
Lebensmittel (4,15). 
Als Marker für die Beurteilung des Ernährungszustandes dienen Präalbumin, Albumin, 
Kreatin und C-reaktives Protein (CrP) (30,23). 
Albumin und Präalbumin sind negative Akut-Phase-Proteine und können bei 
chronisch-aktiven Entzündungszustände stark verringert sein. Beide Werte sind als 
spezifischer Marker für den Ernährungszustand nur eingeschränkt aussagefähig. 
Durch die kurze Halbwertszeit von 2-3 Tagen des Präalbumins ist er ein sensitiverer 
Faktor als das Albumin mit einer Halbwertszeit von 21 Tagen. Ebenfalls reagiert das 
Präalbumin empfindlicher auf eine Veränderung bei der Eiweißaufnahme (19) und 
spricht an, bevor die Albumin Werte sinken. Dabei kann man bereits ab einem 
Präalbumin unter 30 mg/dl auf eine Mangelernährung schließen. Diese gehen mit einer 
höheren Sterblichkeit und einem höheren Hospitalisierungsrisiko einher. Kritik an der 
Aussagekraft des Albumins in Bezug auf den Ernährungszustand wird in Studien seit 
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1997 geäußert. Trotzdem wird dieser Marker in der Praxis weiter zur Feststellung des 
Ernährungszustandes verwendet (29,39). Auch bei einer chronischen 
Mangelernährung fällt das Albumin stark ab. Ein Wert unter 3,5 g/l deutet auf eine 
Mangelernährung hin. Bei Entzündungen im Körper sinkt das Albumin bei steigendem 
CrP (54). Kreatinin ist ein Abbauprodukt des Eiweißstoffwechsels. Es zeigt die 
Nierenfunktion an. Steigt dieser Wert über 800 μmol/l, so ist eine Nierenersatztherapie 
notwendig. 
Fällt das Kreatinin trotz Hämodialyse unter 884 μmol/l und das Gewicht sinkt, ist diese 
Kombination von Faktoren ein Präindikator für den Abbau von Muskelmasse (41). 
Hämodialysepatienten haben im Vergleich zu Gesunden ein ständig erhöhtes CrP. Sie 
befinden sich damit im Stadium einer manifesten Inflammation. Bei dieser 
Patientengruppe sind Messwerte im Bereich von 5 bis 50 mg/l normal (60). 
Bei akuten Entzündungen steigt das CrP noch weiter an. Weiterhin konnte in der 
Studie von Zimmerman & Herrling von 1999 ein Zusammenhang zwischen einem 
Erhöhten CrP und einer erhöhten Mortalität bei Hämodialysepatienten festgestellt 
werden. 
1.5.4. Biophysikalische Messung 
Die Methode der Bioelektrischen Impedanz Analyse basiert auf der elektrischen 
Widerstandsmessung in einem organischen Körper. Über tetrapolare Elektroden wird 
ein homogenes elektrisches Wechselstromfeld mit konstanter Stromstärke in der 
Messperson erzeugt und der Gesamtwiderstand = Impedanz in Ω gemessen. Durch 
Kondensatoren im Wechselstromkreis entsteht eine Zeitverschiebung, die in Grad 
gemessen wird. Der Phasenwinkel ist ein Maß für das Membranpotenzial. Er 
ermöglicht eine Aussage über den Gesundheitszustand der Zellen und des 
Organismus. Würde nur eine Zellmembran vorliegen, würde der Phasenwinkel 90° 
betragen. Bei reinem Elektrolytwasser wäre ein Phasenwinkel von 0° zu messen (10). 
Bei der Multifrequenzanalyse wird bei Einsatz eines Wechselstroms mit niedriger 
Frequenz (1 oder 5 kHz) nur der Extrazellulärraum betrachtet. Bei der höheren 
Frequenz (50 kHz) kann die Zellmembran teilweise und 100 kHz vollständig 
durchdrungen werden. Somit kann man genau bestimmen, wieviel Wasser intra- bzw. 
extrazellular vorhanden ist (5). Dies macht die MF-BIA besonders geeignet für 
Hämodialysepatienten, die starke Massenschwankungen der Extrazellulärmasse 
zeigen (10).  
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2. Material und Methode 
2.1. Patienten der Studie 
Die Patientendaten aus dem KfH-Nierenzentrum Leipzig, Liebigstr. 18, und dem KfH-
Nierenzentrum Leipzig, Delitzscher Str. 141, wurden von Oktober 2014 bis März 2015 
erhoben. Die Studie fand in den Hämodialyseräumen der beiden KfH-Nierenzentren 
statt. Die Messungen wurden ausschließlich am Freitag oder am Samstag 
durchgeführt. 
Die Messungen und Befragungen fanden nur bei Patienten statt, die ihr Einverständnis 
durch die Unterzeichnung der Einverständniserklärung erteilt hatten. Weitere 
Einschlusskriterien waren: 
Die Patienten mussten mindestens 18 Jahre alt sein sowie Deutsch sprechen und 
lesen können. Weiterhin mussten sie 6 Monate Zugang zu den Broschüren haben. 
Ausschlusskriterien zum Zeitpunkt des Studienbeginns waren Schwangerschaft, 
Tumorerkrankungen, eine schwere Infektion in den letzten 4 Wochen oder eine 
zusätzliche chronische Infektion. 
Nach der Aufklärung des Patienten mit Hilfe eines Patienteninformationsbogens und 
deren schriftlicher Einwilligung wurden sie in die Studie aufgenommen. Jeder 
Studienteilnehmer erhielt eine Ernährungsbroschüre „Tipps für die tägliche 
Nahrungsauswahl“, die er für sechs Monate behalten durfte. 
Die Namen der Studienteilnehmer wurden durch eine Patientenidentifikationsnummer 
verschlüsselt, die fortan bei der Dokumentation verwendet wurde. Die Notizen wurden 
in Ordner abgeheftet, die wiederum in verschließbaren Schränken stehen. Die zur 
Auswertung genutzten elektronischen Patientendaten wurden ebenfalls mit 
Patientenidentifikationsnummern verschlüsselt. Die Patienten konnten zu jedem 
Zeitpunkt die Studie verlassen.  
2.2. Erstellung der Broschüre 
2.2.1. Aufbau der Broschüre 
Die Broschüre beinhaltet ausschließlich allgemein gültige Grundsätze für die 
Ernährung an der Hämodialyse. Die einzige Ausnahme stellt die Eine–Hand–Regel 
dar.  
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Seit einigen Jahren publiziert der AID-Infodienst für die Ernährungsberatung die 
Ernährungspyramide. Um eine optimale Portionsgröße einfach bestimmen zu können 
wurde eine einfache Messhilfe eingeführt, die eigene Hand. Mit dieser Eine–Hand–
Regel ist es für den Patienten sehr leicht die optimale Menge auch an kritischen 
Lebensmitteln abzumessen. Natürliche ist es für verbotene Lebensmittel völlig 
ungeeignet. 
Diese Inhalte wurden so einfach wie möglich aufbereitet, das heißt grammatikalisch 
und inhaltlich extrem gekürzt. Es wurden folgende Themen betrachtet: 
1. Die richtige Menge? 
2. Kalium schadet ihrem Herzen! 
3. Weniger Kalium, aber wie? 
4. Viel Phosphat - Weiche Knochen! 
5. Kein Eiweiß ohne Phosphat! 
6. Essen Sie mehr Eiweiß! 
7. Lebensmittel für einen guten Aufbau Ihrer Muskeln: 
8. Bewegen Sie sich mehr! 
9. Probieren Sie doch mal die Bewegung auf dem Stuhl aus! 
10. Faustregel 
11. Weniger Durst 
12. Tipps gegen den Durst 
13. Wenn es mal schnellgehen muss! 
14. Fertiges aus dem Supermarkt 
15. Aus der Tiefkühltruhe 
16. Tricks an der Hämodialyse 
Das Vorwort gibt einen Überblick über Sinn und Aufbau der Broschüre. Es macht auf 
die Möglichkeit aufmerksam, bei Fragen direkt Kontakt mit dem 
Ernährungswissenschaftler aufzunehmen. 
Auf jeder Seite, die Inhalte vermittelt, wurde der Satz „Das Wohlbefinden von 
Hämodialysepatienten hängt ganz erheblich von einer richtigen Ernährung ab!“ 
geschrieben. Auf den Seiten mit Fragen oder Spielen wurde auf diesen Satz verzichtet. 
Bei der Darstellung der Lebensmittelauswahl für Kalium- bzw. Phosphatreiche 
Lebensmittel wurden vorteilhafte Lebensmittel in grün und kritische Lebensmittel in 
gelb markiert. Eine Auswahl von Lebensmittel wurde auch als Bild gezeigt. 
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7 Seiten der Broschüre enthalten Fragen oder Spiele. Frageseiten befassen sich mit 
der Ernährung an der Hämodialyse wie z.B. “In welchen Gerichten ist zu viel 
Flüssigkeit enthalten“. Die Fragen haben im Multiple Choice Verfahren 2 mögliche 
Antworten. Am unteren Ende der Seite ist die Lösung zu finden. Des Weiteren wurden 
Spiele rund um Lebensmittel, die man an der Hämodialyse zu sich nehmen darf, mit 
in die Broschüre aufgenommen, beispielsweise: „Welche Bilder passen zusammen?“. 
Hier wurden verschiedene Gemüse als Ganzes und als Zoom abgebildet. Der Patient 
soll die passenden Bilder finden. 
Die fünf enthaltenen persönlichen Fragen sind: 
„Haben Sie heute schon Quark zu sich genommen?“ 
„Gehen Sie regelmäßig spazieren?“ 
„Waren Sie heute schon mal glücklich?“ 
„Kennen sie das Thera-Band?“ 
„Machen Sie täglich Sport?“ 
Zusätzlich sollen drei Fragen ein Gespräch mit dem Patienten im Nachbarbett 
einleiten:  
„Macht Ihr Dialyse-Nachbar täglich Sport?“ 
„Fragen Sie Ihren Nachbarn, wie er seinen Durst stillt!“ 
„Fragen Sie Ihren Nachbarn, wie es Ihm heute geht!“ 
Auch wird der Patient mit „Probieren Sie doch man die Bewegung auf dem Stuhl aus!“ 
zur körperlichen Aktivität animiert. 
Es wurde ein Format von ½ A4 gewählt, das entspricht einer Größe von 
10,5cm x 29,7 cm. 
2.2.2. Stilistische Mittel 
Nachfolgend werden die stilistischen Mittel der Broschüre beispielhaft dargelegt. Die 
Schreibweise ist grammatikalisch und inhaltlich extrem gekürzt (Einfachsatz). Die 
farbliche Gestaltung reduziert sich auf schwarz rot mit vielen bunten Bildern. Auch die 
Schriftgröße ist stark übertrieben. 
Ein weiteres Stilmittel, das auch Boulevardblätter nutzen, sind Übertreibungen und 
Ellipsen gerade bei den Überschriften in der Broschüre, z.B. „Viel Phosphat – Weiche 
Knochen“. Auch soll in den Artikeln der Leser mit übertriebenen Worten z.B. 
„GEFAHR:“ das Interesse an diesem Thema geweckt werden. Außerdem werden die 
Texte so einfach wie möglich verfasst, z.B. „Bei jeder Fahrt mit der Dialyse verliert Ihr 
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Körper 10g Eiweiß“. Des Weiteren wird in dieser Broschüre der Artikel oft weggelassen 
„ Muskelabbau durch Eiweißmangel“. Ebenfalls umgesetzt in der Broschüre wurde das 
Konzept der direkten Anrede des Lesers: „Bewegen Sie sich mehr!“. Insbesondere 
wurde eine negative Spitzstellung genutzt, um den Imperativ zu unterstreichen, z.B. 
„Kein Eiweiß ohne Phosphat“. Natürlich darf bei einer stilistischen Nachahmung die 
übertriebene Interpunktion nicht fehlen „WENIGER KALIUM ABER WIE?“ (43). 
2.2.3. Lernen  
Im Kapitel 2.3.2 wurde dargestellt welche Besonderheiten beim Lernen von Erwachsen 
bestehen. Die Broschüre ist nach diesen Regeln entwickelt worden. 
Grundsätzlich kann der Patient selbst entscheiden, ob er die Broschüre nimmt oder 
nicht und wann er sich weiterbilden will. Damit kann selbstgesteuert gelernt werden. 
Insbesondere wurde die Broschüre nicht fortlaufend geschrieben. Dies ermöglicht 
kurze Lerneinheiten. Die Teilbereiche können vom Patienten einzeln durchgelesen 
bzw. erlernt werden. Auch die Kontrollfragen müssen nicht direkt danach beantwortet 
werden. Somit ist aktivitätsorientiertes Lernen möglich. 
Die Broschüre befasst sich ausschließlich mit der Ernährung für Hämodialysepatienten 
und ist in die Lebenswelt der Patienten eingebunden. Dies wird durch Praxistipps 
erreicht, wie z.B. das alltäglich selbst ausgewählte Essen, das Essen in Restaurants, 
das Essen aus der Kühltruhe und Tipps für die schnelle Küche. Beim Einkauf oder 
Kochen kann jeder Patient das Wissen praktisch anwenden. Dadurch muss der Patient 
sich mit den Lebensmitteln näher beschäftigen und sich über seine eigene, besondere 
Ernährungssituation Gedanken machen. Dies führt zu einem besseren 
Trainingsergebnis.  
Der erwachsene Lernende benötigt auch besondere instruktionale Hilfen. Die 
Regelmäßigkeit wird dadurch erreicht, dass die Patienten 3x in der Woche während 
der Hämodialyse oder ständig zu Hause die Broschüre nutzen können. 
Abwechslungsreiche Teilgebiete als Aktivitätsangebote sind enthalten. Jeder im 
Patientenzimmer hat eine Broschüre. Dies ermöglicht den Gruppenaustausch als 
Lernmethode (Geleitete Partizipation) (57). 
Positive Konsequenzen verstärken die Motivation, für seine eigene Gesundheit etwas 
an der Ernährung anzupassen oder zu verändern (11). Des Weiteren soll durch Bilder 
und Einkaufsideen das Rückwärts Blockieren erreicht werden. Dadurch werden neue 
/ gute / erlaubte Erfahrungen mit Lebensmitteln erzeugt und alte Verbindungen mit 
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Unverträglichkeiten oder negative Verknüpfung gelöscht. Eine neue 
Nahrungsmittelpräferenz kann sich entwickeln.  
Sofortiges Feedback hilft, das Gelernte anzuwenden und mögliche Verständnisfehler 
auszubessern. Hierfür wurden Spiele und verschiedene Quizfragen eingesetzt. Die 
Spiele bestehen aus verschiedenen Formen von Suchbildern. Sie helfen, das 
Gelesene zu visualisieren. Die Quizfragen werden sofort durch die Lösung auf der 
gleichen Seite beantwortet.  
2.3. Beurteilung des Ernährungsstatus 
Eine Vielzahl von Messgrößen können zur Beurteilung eines Ernährungsstatus 
herangezogen werden. Viele dieser Messgrößen werden jedoch durch das Vorliegen 
einer Nierenerkrankung verfälscht bzw. beeinflusst. Zur korrekten Ermittlung des 
Ernährungsstatus von Hämodialysepatienten ist es daher unerlässlich, eine Vielzahl 
verschiedener Messmethoden einzusetzen. Im Folgenden werden die Schritte zur 
Beurteilung des Ernährungszustandes zusammengestellt. Zur Einschätzung des 
Ernährungszustandes werden allgemein folgende Punkte empfohlen (41): 
- Anthropometrische Messung 
- Score (Subjektive Global Assessment) 
- Biophysikalische Messung 
- Biochemische Untersuchung 
2.3.1. Anthropometrische Messungen 
2.3.1.1. Trizepshautfaltendicke (THF) 
Material: Caliper „ Baseline 12-1110 Hautfaltendickenmesser aus Alu“ 
Annähernd 50% des gesamten Depotfetts liegen im subkutanen Fettgewebe (54). 
Daher ist  die Messung der Trizepshautfaltendicke mit Hilfe einer Caliper eine 
geeignete Methode zur Bestimmung der Fettmasse. Gemessen wurde die Hautfalte 
des Trizepses am Mittelpunkt zwischen Akromion und Olekranon im Stehen bei 
gebeugtem Ellenbogengelenk und entspannter Muskulatur. Es wurde eine Hautfalte 
zwischen Daumen und Zeigefinger der linken Hand genommen und von der 
Mukelfaszie abgehoben. Es wurde darauf geachtet, dass nur Haut und 
Unterhautfettgewebe gefasst wurde. Die Hautfalte wurde mit der Caliper- Zange in der 
rechten Hand, ca. 1 cm unterhalb des linken Daumens gemessen. Die Messungen 
28 
  
wurden noch zweimal wiederholt und der Mittelwert aus den drei Messungen gebildet. 
Die Normalwerte für anthropometrische Messgrößen orientieren sich an der 
25. Perzentile als Untergrenze für Gesunde. 
2.3.1.2. Oberarmumfang (OAU) 
Material: Ergonomisches Umfangsmessungsband Seca 201 
Der Oberarmumfang dient der Bestimmung des Ernährungszustands und der 
Berechnung der Armmuskulatur. Gemessen wurde der OAU am dominanten Arm des 
Patienten in der Mitte der Verbindungslinie zwischen Akromion scapulae und dem 
Gelenk des Ellenbogens auf 0,1 cm genau. Die Messung des OAU wurde mit Hilfe 
eines nichtelastischen Maßbandes durchgeführt. Die Patienten standen und ließen 
den Arm entspannt herunterhängen, aber der Ellenbogen war um 90° gebeugt. 
2.3.2. Subjective Global Assessment (SGA) 
Lacey und Pritchett beschreiben das Assessment als individuellen Status von 
Ernährung, Gesundheit, Funktionalität und Verhalten. Es gibt eine Reihe von 
Methoden, die aber nicht alle spezifisch für die nephrologischen Klientel sind. Das 
Subjective Global Assessment (SGA) wurde bereits in den 1980er Jahren von 
Jeejeebhoy entwickelt und von Detsky publiziert.  
Das SGA umfasst 5 Fragenbereiche zur Krankengeschichte (Gewichtsverlust, 
Nahrungsaufnahme, gastrointestinale Symptome und Belastbarkeit des Patienten).  
Der Gewichtsverlust in der Vergangenheit - explizit in 6 Monaten- ist der erste Punkt. 
Es muss der Verlust in Kilogramm und Prozent angegeben werden. Anschließend wird 
beurteilt, ob der Gewichtsrückgang weniger als 5 %, zwischen 5% und 10%, mehr als 
10% beträgt oder ob eine Gewichtszunahme vorliegt. Darüber hinaus wird die 
Gewichtsveränderung in den vergangenen zwei Wochen erfragt.  
Der zweite Punkt befasst sich mit der Nahrungsaufnahme im Vergleich zur üblichen 
Zufuhr. Die Patienten werden zuerst nach normaler oder abnormaler Zufuhr eingeteilt. 
Im Weiteren wird eine abnormale Zufuhr noch klassifiziert in suboptimale feste Kost, 
ausschließlich Flüssigkost, hypokalorische Flüssigkost und keine Nahrungsaufnahme. 
Der dritte Aspekt beinhaltet gastrointestinale Symptome, die eine entscheidende Rolle 
spielen, gerade wenn sie mehr als zwei Wochen andauern. Abgefragt werden Übelkeit, 
Erbrechen, Durchfall und Appetitlosigkeit. Kurzzeitiger Durchfall oder 
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diskontinuierliches Erbrechen sind nicht signifikant (12). Dagegen wird tägliches oder 
zweimal tägliches Erbrechen zusätzlich zu Verstopfungen als wesentlich betrachtet. 
Im vierten Punkt wird die Leistungsbereitschaft betrachtet. Es wird erfragt, ob die 
Patienten in den vergangen 6 Monaten einschränkt waren. Wenn ja, in welchem 
Ausmaß eine Einschränkung vorlag (mäßig oder stark). Auch nach einer möglichen 
Verbesserung oder Verschlechterung in den vergangenen zwei Wochen wird gefragt. 
Der letzte Aspekt betrifft den metabolischen Bedarf und seine Änderung durch die 
Erkrankung. Der dadurch entstehende Stress wird skaliert in kein, niedrig, mäßig bzw. 
hoch. Eine beginnende Erkrankung ist ein Beispiel für keinen bzw. niedrigen Stress, 
eine Kolitis für mäßigen bzw. hohen. 
In einer körperlichen Untersuchung ist festzustellen, ob die Gewebe normal verteilt 
sind, bzw. leicht, mäßig oder stark abgenommen haben. Es geht um das Fettgewebe 
und die Muskeln. Die gleichen Kriterien werden bei der Beurteilung von 
Wassereinlagerung in Beinen, Armen und im Körperstamm herangezogen. Auf 
Grundlage dieser Aspekte der Krankheitsgeschichte und der körperlichen 
Untersuchung kann die Einschätzung des Ernährungszustands getroffen werden. Die 
Klassifizierungen sind: Gut ernährt / Mäßig mangelernährt / Verdacht auf 
Mangelernährung / Schwer mangelernährt. 
Um diese Bewertung zu erreichen, werden keine Skalen verwendet, sondern sie 
werden subjektiv vom verantwortlichen Experten gewichtet. In dieser Studie wurde vor 
allem auf Nahrungszufuhr und körperliche Veränderungen geachtet (12). 
2.3.3. Multifrequente Bioelektrische Impedanzanalyse 
(MF-BIA) 
Sowohl der BMI als auch anthropometrische Messungen stellen brauchbare 
Instrumente zur Erfassung von Untergewicht und quantitativen 
Körpersubstanzverlusten dar, treffen aber keine qualitativen Aussagen über das 
Ausmaß einer Mangelernährung. Um objektive Daten zu erhalten, wurde eine 
Multifrequente Bioelektrische Impedanzanalyse durchgeführt. Die MF-BIA 
Messmethode ist eine einfach anwendbare, nicht invasive Methode, um die 
Körperzusammensetzung eines Patienten zu ermitteln. Besonderer Vorteil ist, dass 
dieses Verfahren keine spezielle Compliance seitens des Probanden voraussetzt.  
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2.3.3.1. physikalische Grundlagen 
Die MF-BIA beruht auf der Messung des Körperwiderstandes gegen einen durch 
Anlage einer Spannungsquelle induzierten elektrischen Wechselstrom. Bei dem 
verwendeten MF-BIA Gerät handelte es sich um ein Multifrequenzgerät (MF: 1, 5, 50, 
100 kHz) mit einem Hand-Fußwiderstand bei 50 kHz < 300 Ω und einem Sandwich- 
Widerstand bei 50 kHz < 30Ω. Außerdem errechnet es den Phasenwinkel (PA) (9). 
2.3.3.2. Durchführung der Messung 
Um vertrauenswürdige Messergebnisse zu bekommen, müssen einige Maßnahmen 
vor und während der Messung berücksichtigt werden.  
Es wurde darauf geachtet, dass die Messung nur nach dem Ziehen des Wassers aber 
unter dem Anschluss des Patienten an die Hämodialysemaschine durchgeführt wurde. 
Letztendlich wurden die Messung ausschließlich Freitags oder Samstag durchgeführt, 
um den optimalen Hydratationszeitpunkt zu erfassen. Weiterhin wurden die 
Messungen einmal zu Beginn der Studie und eine zweite Messung sechs Monate 
später durchgeführt. 
Zur Messung wurden benötigt: 
Das Patientenbett, Desinfektionsspray (Softasept ® N von Braun), Zellstofftupfer 
(fusselfrei von Hartmann ®), Multifrequente BIA (B.I.A. 2000 M Fresenius Medical Care 
Deutschland GmbH, Bad Homburg), Wechselstromadapter, Spezialelektroden mit 
Geloberfläche größer 4 cm² (Markenelektroden BIANOSTIC AT). 
Die Patienten wurden in leichter Bekleidung auf der jeweils dominanten Körperseite 
untersucht. Hierfür mussten diese ca. 3 Minuten im Patientenbett auf dem 
Rückenliegen. Die Beine waren ca. 45°, die Arme ca. 30° vom Körper gespreizt und 
hatten keinen Kontakt zum Rumpf. Vor der Anbringung der Elektroden wurden die 
entsprechenden Hautstellen mit Desinfektionsspray gereinigt. Für die Platzierung der 
Handelektrode wurde eine Linie durch den höchsten Punkt des Ulnaköpfchens 
gedacht, an der der proximale Rand der Elektrode längs aufgeklebt wurde. Für das 
Aufkleben der Fingerelektrode wurde eine Linie durch die Mitte der Grundgelenke von 
Zeige- und Mittelfinger gedacht. Der distale Rand wurde parallel zu dieser Linie auf 
den Handrücken angebracht. Zehen und Sprunggelenkselektrode klebte man nach 
ähnlichem Prinzip auf. Für die Zehenelektrode wurde eine Linie durch die 
Grundgelenke der zweiten und dritten Zehe gedacht und die Elektrode parallel zu 
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dieser gedachten Linie appliziert. Die Sprunggelenkselektrode brachte man parallel 
zur Zehenelektrode auf dem Fußrücken an. Wichtig war, dass der Abstand der 
Innenkante zwischen beiden Fuß- und Handelektroden mindestens 3 cm betrug. Die 
angelegten Elektroden wurden über Doppelkabel und Krokodilklemmen (rot= distale 
Elektrode, schwarz= proximale Elektrode) mit dem MF BIA-Gerät verbunden. Vor 
Messbeginn wurde eine abschließende Lagekontrolle der Patienten durchgeführt. 
Dabei war es außerdem wichtig, dass es zu keinem Kontakt mit Metall kommt.  
 
Abbildung 2 Anbringung der Elektroden aus Data Input: BIA-Messung – 
Kurzanleitung 
Ursprünglich war geplant mit einer Monofrequenten BIA zu messen. Deshalb waren 
zwei mal zwei Messungen vorgesehen (vgl. Hinweis in Patienteninformation). Bei 
Einsatz einer MF BIA kann durch Einsatz verschiedener Frequenzen bei einer 
Messung der Fehler minimiert werden. Mehrere Messungen und 
Durchschnittsermittlungen sind nicht nötig. Um die Belastung der Patienten zu senken 
und die Anzahl der Messungen zu halbieren, wurde das Studienkonzept hier 
angepasst. 
Die Erfassung der Rohdaten erfolgte mittels Eingabe in das Programm Windows Excel 
mit verschlüsselter Patientennummer. 
2.3.3.3. Phasenwinkel 
Der Phasenwinkel aus der BIA-Messung wurde in verschieden klinischen Studien 
überprüft und zeigt sich als hilfreicher prognostischer Marker für verschiedene 
Erkrankungen wie HIV-Infektionen, Tumorerkrankungen und bei Hämodialyse-
patienten. Dadurch kann er als klinischer Cut-off-Wert eingesetzt werden (55). 
2.3.4. Laborchemische Parameter 
Die Blutentnahme für die Bestimmung der laborchemischen Parameter wie Albumin, 
CRP, Bikarbonat, Kreatinin, Phosphat und Kalium wurden routinemäßig von den 
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Ärzten und Schwestern der Hämodialysezentren vorgenommen. Die Patienten wurden 
nicht mit zusätzlichen Entnahmen belastet. Die Blutproben wurden von den 
Zentrallaboren untersucht und die Ergebnisse mittels SAP-Programm übermittelt und 
konnten aus der elektronischen Krankenakte herausgeschrieben werden. Da sich mit 
der Erfassung der Daten und Befragung der Patienten an die Zeiten der 
Blutentnahmen der Hämodialysen orientiert wurde, waren die Blutwerte aktuell. 
2.3.5. Patientenbefragung 
Jeder Studienteilnehmer wurde vor Beginn der Studie aufgeklärt und bekam eine 
Patienteninformation ausgehändigt. Für den Ablauf der anschließenden 
Patientengespräche lagen zwei Fragebögen zugrunde, in dem neben dem Datum des 
Befragungstages auch die Patienten ID eingetragen wurde. Patienten, die eine Frage 
der Ausschlusskriterien nicht erfüllten, wurden nicht in die Studie eingeschlossen. Das 
Gewicht wurde am Untersuchungstag mit einer medizinischen Wage erfasst. Die 
Größe war in der Krankenakte dokumentiert und konnte nachgelesen werden. Des 
Weiteren wurden in beiden Fragebögen die Messergebenisse vom Oberarmumfang, 
Trizepshautfaltendicke und die MF-BIA-Messwerte der verschiedenen Frequenzen 
festgehalten. Außerdem wurden die Patienten nach ihrer Nahrungsaufnahme am 
letzten Tag befragt. Anhand dieser Befragung konnte festgestellt werden, wie hoch die 
Eiweiß- und die Kalorienaufnahme waren. Alle Patienten wurden während der letzten 
5 Minuten der Hämodialysezeit vermessen. Dabei wurde darauf geachtet, dass die 
Patienten bereits seit mindestens  3 Minuten vor der MF-BIA-Messung auf dem 
Patientenbett ruhten. Neben diesen Fragen und Messungen wurde auch die 
Bewertung nach SGA zur Erhebung des Ernährungszustandes eingetragen. 
Einmalig wurden die Grunderkrankung und die Begleiterkrankungen aus der 
elektronischen Krankenakte übernommen. Zusätzlich wurde in beiden Bögen die 
Blutwerte wie Albumin, CRP, Kreatinin, Phosphat und Kalium notiert sowie die 
Einnahme von Phosphatbindern vermerkt. Alle diese Werte sind aus der 
elektronischen Krankenakte ersichtlich. 
Fragen zur Broschüre wurden nur im zweiten Bogen, der anlässlich der zweiten 
Messung nach einem halben Jahr genutzt wurde, gestellt. Dies erfolgte mittels eines 
Fragebogens, der durch ein Interview gemeinsam mit dem Interviewer ausgefüllt 
wurde. Diese Form wurde ausgewählt da es Patienten gab, die sie im Bett oder mit 
dem Shunt- Arm nicht schreiben konnten. 
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Die Items wurden entweder neu entwickelt oder in ähnlicher Form aus bereits 
veröffentlichten Befragungen auf dem Gebiet der Psychotherapie übernommen. Des 
Weiteren wurde die Formulierung der Items so ausgerichtet, dass sie sich an der 
Alltagssprache des durchschnittlichen Patienten der Zielpopulation orientiert. Die 
Sätze sollten kurz sein und selten mehr als 20 Wörter enthalten (21). 
Die Items 1, 2, 3, 5, 7, 9, 10, 11 wurden neu entwickelt und befassen sich 
ausschließlich mit der neu erstellten Broschüre. Bei Item 1 „Haben Sie die Broschüre 
gelesen?“ war der Antwortenmodus von 1 „nicht gelesen“ bis 4 „ mehrfach gelesen“ 
ausgerichtet. Bei Item 2 „Durch die Broschüre hat sich an meiner Ernährung nichts 
geändert?“, 3 „Haben Sie sich mit Ihrem Nachbarn über diese Broschüre 
unterhalten?“, 5 „War etwas neu für Sie?“, 6 „Haben Sie etwas an Ihrer Ernährung 
geändert?“ war der Antwortenmodus aufgrund der geschlossenen Frage dichotom, 1 
„Ja“, 2 „Nein“. Bei dem Item 7 „Was war neu in der Broschüre?“ , bei dem Item 10 „Was 
hat Ihnen am besten gefallen?“ und bei dem Item 11 „Was würden Sie verbessern?“ 
konnten die Patienten selber Angaben machen. Item 9 „Wie hat Ihnen die Broschüre 
gefallen?“ mussten die Patienten die Broschüre bewerten. Dabei war der 
Antwortenmodus auf 5 Stufen ausgerichtet: (1) „sehr gut“; (2) „gut“; (3) „befriedigend“; 
(4) „ausreichend“; (5) „schlecht“. 
Aus dem Bielefelder Klienten-Fragebogen (BIKEB) wurden die Items 9 „In diesem 
Gespräch habe ich mehr Sicherheit gewonnen“ und Item 24 „Ich habe durch dieses 
Gespräch mehr Vertrauen zu mir selbst gewonnen“ verändert. Sie lauten in dem neuen 
Fragebogen in Items 4: „Sind Sie sicherer im Umgang mit den Lebensmittel?“ und 8 
„Vertrauen Sie Ihrem Wissen über die Ernährung an der Hämodialyse mehr als vor 6 
Monaten?“ Der Antwortemodus war wie beim Ursprünglichen Fragebogen auf sechs 
möglichen Stufen ausgerichtet: (0) „Stimmt überhaupt nicht“ bis (6) „Stimmt genau“. 
Auch wurde der Antwortenmodus auf ein dichotome Fragestellung reduziert: 1 „Ja“ 
oder 2 „Nein“. 
2.4. Statistische Auswertung 
Die in dieser Studie verwendeten Methoden der deskriptiven Statistik für die 
Auswertung der Ergebnisse umfassen: 
- gepaarter t-Test: mit diesem Test wurde untersucht, in wie weit zwei 
verbundene Stichproben einen signifikanten Unterschied aufwiesen; dabei 
müssen die Daten normalverteilt sein. 
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- Wilcoxon-Test: mit diesem Test wurde untersucht, in wie weit zwei verbundene 
Stichproben einen signifikanten Unterschied aufwiesen; dabei müssen die 
Daten nicht normalverteilt sein.  
- Pearson-Korrelation: damit werden Zusammenhänge zweier metrischer 
Variablen dargestellt, wobei beide Variablen normalverteilt sind und die 
Zusammenhänge linear. 
Als Grenze für die Signifikanz wurde bei allen statistischen Tests p<0,05 festgelegt. 
Die statistische Auswertung der Daten wurde mit Hilfe des Programms Microsoft Excel 
2013 durchgeführt. 
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3. Ergebnisse 
Eine vollständige Übersicht über die Daten der Studie ist in Anlage 8.6 enthalten. 
3.1. Beschreibung des Studienkollektivs 
Der deskriptiven Studie liegen die Daten von 49 Patienten vor. Die Patienten waren im 
Durchschnitt 63,4 Jahre alt mit einem Median von 71 Jahren. Der jüngste Patient war 
21 und der älteste Patient war 86 Jahre alt. Die Patienten waren zu 63 % (n= 31) 
männlich und zu 37 % (n=18) weiblich. 
Tabelle 5 Übersicht des Gesamtkollektivs (Geschlecht, Alter) 
Alter in Jahren Gesamt  Männlich Weiblich 
Median 71,0 71,0 67,5 
Mittelwert 63,4 65,0 60,7 
Standardabweichung 16,0 14,4 18,4 
Minimum 21,0 27,0 21,0 
Maximum 86,0 83,0 86,0 
3.2. Anthropometrische Messung 
Im Folgenden werden die Messdaten der anthropometrischen Werte der 
Studienteilnehmer dargestellt und statistisch analysiert. 
Die 49 Patienten hatten ein Gewicht mit einem Median von 75,0 kg bei der ersten 
Messung. Der Mittelwert betrug 80,7 kg ± 19,5 kg. Der Median der zweiten Messung 
zeigt einen Anstieg von 0,700 kg. Im Gegensatz dazu verminderte sich bei der zweiten 
Messung der Mittelwert um 0,560 kg auf 80,2 kg. Es gab keine signifikante 
Veränderung des Gewichtes (t(48)= -1,168; p=0,11). 
Tabelle 6 Übersicht Gewicht und Veränderung zwischen den Messungen 
Gewicht in kg Messung 1 Messung 2 Veränderung 
Median 75,0 75,7 0,700 
Mittelwert 80,7 80,2 -0,560 
Standardabweichung 19,5 19,5 -0,070 
Minimum 50,0 50,0 0,000 
Maximum 136,7 135,0 -1,70 
 
Das gesamte Patientenkollektiv hatte in der ersten Messung einen Median von 
25,0 kg/m² bei einem Mittelwert von 27,4 kg/m² und einer Standardabweichung von 
6,20 kg/m². Bei der zweiten Messung zeigten sich nahezu unveränderte Werte. Die 
Veränderung des BMI war nicht signifikant (t(48)= 0,000; p=0,99). 
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Tabelle 7 Übersicht BMI und Veränderung zwischen den Messungen  
BMI in kg/m² Messung 1 Messung 2 Veränderung  
Median 25,0 25,1 0,100 
Mittelwert 27,3 27,3 0,000 
Standardabweichung 6,20 6,09 -0,110 
Minimum 18,4 18,4 0,000 
Maximum 43,1 45,3 2,20 
 
Die 49 Patienten hatten bei der ersten Messung einen Oberarmumfang im Median von 
29,0 cm und einen Mittelwert von 29,8 ± 4,18 cm. Der größte Oberarmumfang betrug 
bei der ersten Messung 41,0 cm und der geringste Oberarmumfang 23,5 cm. Bei der 
zweiten Messung war ein Anstieg des Oberarmumfangs festzustellen. Der Median 
stieg um 1,00 cm auf 30,0 cm und der Mittelwert um 0,380 cm auf 30,2 cm. Die 
Standardabweichung bei der zweiten Messung belief sich auf 4,64 cm. Es gab keine 
signifikante Veränderung des Oberarmumfangs (t(48)= 0,948; p=0,35). 
Tabelle 8 Übersicht Oberarmumfang und Veränderung zwischen den Messungen 
Oberarmumfang (in cm) Messung 1 Messung 2 Veränderung 
Median 29,0 30,0 1,0 
Mittelwert 29,8 30,2 0,380 
Standardabweichung 4,18 4,64 0,460 
Minimum 23,5 21,0 -2,50 
Maximum 41,0 41,0 0,000 
 
Das gesamte Patientenkollektiv hatte bei der ersten Messungen einen Median der 
Trizepshautfaltendicke von 34,0 mm mit einem Mittelwert von 34,3 ± 6,30 mm. Dabei 
konnte ein Minimum von 20,0 mm und ein Maximum von 50,0 mm festgestellt werden. 
Bei der zweiten Messung lag der Median bei 38,0 mm. Damit ist ein Anstieg um 4,00 
mm zu verzeichnen. Der Mittelwert der zweiten Messung stieg um 3,01 mm auf 37,3 
± 8,47 mm. Das Minimum der zweiten Messung lag bei 17,0 mm (-3,00 mm) und das 
Maximum bei 60,0 mm (+10,0 mm). Der Anstieg der Trizepshautfaltendicke ist hoch 
signifikant (t(48)= 3,675; p=0,0006). 
Tabelle 9 Übersicht der THF und Veränderungen zwischen den Messungen 
Trizepshautfaltendicke (in mm) Messung 1 Messung 2 Veränderung 
Median 34,0 38,0 4,00 
Mittelwert 34,3 37,3 3,01 
Standardabweichung 6,30 8,47 2,17 
Minimum 20,0 17,0 -3,00 
Maximum 50,0 60,0 10,0 
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49 Patienten des Studienkollektivs hatten einen mittleren Armmuskelumfang in der 
ersten Messung im Median von 18,3 cm und einen Mittelwert von 19,0 ± 3,90 cm. Das 
Minimum des mittleren Armmuskelumfangs in der ersten Messung betrug 12,4 cm und 
das Maximum betrug 30,0 cm. Im Vergleich zur zweiten Messung stieg der Median um 
0,488 cm  auf 18,8 cm. Der Mittelwert sank um 0,570 cm und betrug in der zweiten 
Messung 18,4 ± 0,300 cm. Der mittlere Armmuskelumfang sank im Minimum um 
2,36 cm auf 10,0 cm und im Maximum um 1,57 cm auf 28,4 cm. Es konnte keine 
Signifikanz festgestellt werden (t(48)= -1,247; p=0,22). 
Tabelle 10 Übersicht des mittleren Armmuskelumfangs und Veränderungen zwischen den Messungen 
Mittlerer Armmuskelumfang in cm Messung 1 Messung 2 Veränderung 
Median 18,3 18,8 0,488 
Mittelwert 19,0 18,4 -0,570 
Standardabweichung 3,90 4,20 0,300 
Minimum 12,4 10,0 -2,36 
Maximum 30,0 28,4 -1,57 
 
In der anschließenden Tabelle werden die Ergebnisse der anthropometrischen 
Parameter zusammengefasst dargestellt. 
Tabelle 11 Zusammenfassung Mittelwert und Standardabweichung der anthropometrischen 
Messungen 
Mittelwert und Standardabweichung der 
anthropometrischen Messungen 
Messung 1 
N=49 
Messung 2 
N=49 
Signifikanz 
Gewicht in kg 80,7 ± 19,5  80,2 ± 19,5 n.s. 
BMI in kg/m² 27,3 ± 6,20 27,3 ± 6,09 n.s. 
Oberarmumfang (in cm) 29,8 ± 4,18 30,2 ± 4,64 n.s. 
Trizepshautfaltendicke (in mm) 34,3 ± 6,30 37,3 ± 8,47 <0,001 
Mittlere Armmuskelumfang in cm 19,0 ± 3,90 18,4 ± 4,20 n.s. 
 
3.3. Subjective Global Assessment (SGA) 
Im Folgenden werden die Werte des SGA ausgewertet. Es wurden den Stufen des 
SGA-Bogens ein Wert zugewiesen (A=1, B=2, C=3). Bei den 49 Patienten des 
Studienkollektivs konnte bei der ersten Messung ein Median von 2,00 und ein 
Mittelwert von 1,71 ± 0,590 festgestellt werden. Bei der zweiten Messung konnte 
ebenfalls ein Median von 2,00 festgestellt werden. Der Mittelwert dagegen ist um 0,130 
gesunken und beträgt bei der zweiten Messung 1,71 ± 0,650. Es konnte keine 
signifikante Veränderung festgestellt werden (t(48)= -1,395; p=0,16). 
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Tabelle 12 Übersicht des SGA und Veränderungen zwischen den Messungen 
SGA Messung 1 Messung 2 Veränderung 
Median 2,00 2,00 0,000 
Mittelwert 1,84 1,71 -0,130 
Standardabweichung 0,590 0,650 0,060 
Minimum 1 1 0 
Maximum 3 3 0 
 
Nachfolgend wurde der zweite Punkt das Essverhalten des SGA- Bogens betrachtet. 
Die Eiweißaufnahme wurde in zwei Klassen eingeteilt (1= ausreichende Aufnahme von 
Eiweiß; 2= keine ausreichende Aufnahme von Eiweiß). 
Die 49 Patienten hatten bei der ersten Messung eine Eiweißaufnahme im Median von 
0 und einen Mittelwert von 0,390 ± 0,490. Bei der ersten Messung betrug das Minimum 
0 und das Maximum 1, ebenso bei der zweiten Messung. Außerdem stieg hier die 
Eiweißaufnahme im Median von 0 auf 1 und im Mittelwert von 0,390 auf 0,710. Die 
Standardabweichung bei der zweiten Messung belief sich auf -0,030. Es gab einen 
hoch signifikante Veränderung der Eiweißaufnahme (t(48)= 3,929; p=0,00033).  
Tabelle 13 Übersicht über die Eiweißaufnahme und Veränderungen zwischen den Messungen 
Eiweißaufnahme Messung 1 Messung 2 Veränderung 
Median 0 1 1 
Mittelwert 0,390 0,710 0,320 
Standardabweichung 0,490 0,460 -0,030 
Minimum 0 0 0 
Maximum 1 1 0 
 
Ein weiterer Punkt des Essverhaltens aus dem SGA- Bogen ist die Kalorienaufnahme. 
Zur Auswertung wurden die Daten in zwei Kategorien unterteilt (1= ausreichende 
Kalorienaufnahme; 2= nicht ausreichende Kalorienaufnahme). Für das gesamte 
Patientenkollektiv von 49 war bei der ersten Messungen der Median der 
Kalorienaufnahme 1 mit einem Mittelwert von 0,570 ± 0,500. Dabei konnte bei der 
ersten und bei der zweiten Messung ein Minimum von 0 und ein Maximum von 1 
ermittelt werden. Bei der zweiten Messung konnte ebenfalls ein Median von 1 
berechnet werden. Der Mittelwert der zweiten Messung stieg um 0,070 auf 0,760 ± 
0,430. Es konnte eine signifikante Verbesserung der Kalorienaufnahme konstatiert 
werden (t(48)= 2,222; p=0,027). 
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Tabelle 14 Übersicht der Kalorienaufnahme und Veränderungen zwischen den Messungen 
Kalorienaufnahme Messung 1 Messung 2 Veränderung 
Median 1 1 0,000 
Mittelwert 0,570 0,760 0,190 
Standardabweichung 0,500 0,430 -0,070 
Minimum 0 0 0 
Maximum 1 1 0 
 
Aus den beiden vorherigen Werten der ausreichenden Aufnahme an Protein und 
Kalorien wurde im Folgenden der PEM berechnet. Drei Merkmalsausprägungen sind 
möglich: Eiweiß- und Kalorienaufnahme ist zu niedrig = 0; Eiweiß- oder Kalorien-
aufnahme ist zu niedrig = 1; Eiweiß- und Kalorienaufnahme ist ausreichend = 2. Die 
untersuchten 49 Patienten hatten bei der ersten Messung einen Median von 1 und 
einen Mittelwert von 0,960 ± 0,840. Das Minimum (0) und das Maximum (2) haben sich 
im Laufe der Studie nicht verändert. Dagegen konnte am Ende der Studie eine 
Veränderung des Median um 1 festgestellt werden. Damit lag der Median nun bei 2. 
Der Mittelwert konnte auch um 0,510 gesteigert werden und liegt nun bei 1,47 mit einer 
geringeren Standardabweichung von 0,770. Somit hatten am Ende der Studie hoch 
signifikant weniger Patienten eine Protein-Energie-Mangelernährung (t(48)=3,643; 
p=0,00067). 
Tabelle 15 Übersicht der Protein-Energie-Mangelernährung und Veränderungen zwischen den 
Messungen 
Protein-Energie-Mangelernährung  Messung 1 Messung 2 Veränderung 
Median 1 2 1 
Mittelwert 0,960 1,47 0,510 
Standardabweichung 0,840 0,770 -0,070 
Minimum 0 0 0 
Maximum 2 2 0 
 
Nachstehend wurde der vierte Unterpunkt des SGA Bogens, körperliche Kraft und 
Ausdauer, behandelt. Die Mobilität wurde in drei Stufen eingeteilt (1= Normal, 
altersentsprechend; 2= leicht bis mäßig vermindert; 3= deutlich vermindert). Die 49 
untersuchten Patienten hatten bei der ersten Messung einen Median von 2 und einen 
Mittelwert von 1,61 ± 0,490. Das Minimum lag bei der ersten und zweiten Messung bei 
1. Auch das Maximum blieb mit 2 bei beiden Messungen gleich. In der zweiten 
Messung konnte ein Median von 1 festgestellt werden. Damit ist eine Senkung von 1 
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feststellbar. Der Mittelwert fiel um 0,160 und lag damit bei 1,45 ± 0,010. Es konnte eine 
sehr signifikante Verbesserung  festgestellt werden (t(48)= 3,019; p=0,0036). 
Tabelle 16 Übersicht zur Mobilität und Veränderungen zwischen den Messungen 
Mobilität Messung 1 Messung 2 Veränderung 
Median 2 1 1 
Mittelwert 1,61 1,450 -0,160 
Standardabweichung 0,490 0,500 0,010 
Minimum 1 1 0 
Maximum 2 2 0 
 
In der anschließenden Tabelle werden die Ergebnisse des SGA-Bogens 
zusammengefasst dargestellt. 
Tabelle 17 Zusammenfassung Mittelwert und Standardabweichung SGA-Bogen 
Mittelwert und 
Standardabweichung SGA-Bogen 
Messung 1 
N=49 
Messung 2 
N=49 
Signifikanz 
SGA 1,84 ± 0,590 1,71 ± 0,650 n.s. 
Eiweißaufnahme 0,390 ± 0,490 0,710 ± 0,460  < 0,001 
Kalorienaufnahme 0,570 ± 0,500 0,760 ± 0,430 < 0,05 
Protein-Energie-Mangelernährung 0,960 ± 0,840 1,47 ± 0,770  < 0,001 
Mobilität 1,61 ± 0,490 1,450 ± 0,500 < 0,01 
 
3.4. Biophysikalische Messung 
Im Folgenden werden die MF-BIA-Werte betrachtet. Bei den 49 untersuchten 
Patienten konnte bei der ersten Messung bei einer Frequenz von 5 kHz ein Median 
von 2,20° und ein Mittelwert von 2,27 ± 1,32° festgestellt werden. Das Minimum der 
ersten Messung betrug 0,00° und das Maximum 5,10°. Der Median der zweiten 
Messung war um 0,400° gestiegen auf 2,60°. Der Mittelwert stieg um 0,280° auf 2,55 
± 1,30°. Das Minimum blieb weiterhin bei 0,00° und das Maximum stieg um 1,90° auf 
7,00°. Es konnte keine signifikante Veränderung festgestellt werden (t(48)= 1,315; 
p=0,19). 
Tabelle 18 Übersicht der Phasenwinkel bei einer Frequenz von 5 kHz und Veränderungen zwischen 
den Messungen 
Phasenwinkel in ° bei 5 kHz Messung 1 Messung 2 Veränderung 
Median 2,20 2,60 0,400 
Mittelwert 2,27 2,55 0,280 
Standardabweichung 1,32 1,30 -0,020 
Minimum 0,0 0,0 0,0 
Maximum 5,1 7,0 1,9 
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Das gesamte Patientenkollektiv hatte bei der ersten Messungen einen Median von 
5,20° und einen Mittelwert von 5,47° mit einer Standardabweichung von 1,35°. Das 
Minimum betrug 2,3° und das Maximum 8,7°. Im Vergleich zur zweiten Messung hat 
sich der Median nicht verändert. Der Mittelwert ist um 0,020° gesunken auf 5,45° mit 
einer Standardabweichung von 1,38°. Das Minimum verringerte sich um 0,10° und war 
nun in der zweiten Messung 2,4°. Das Maximum verringerte sich um 0,30° und war 
damit bei 8,4°. Eine Signifikanz konnte nicht festgestellt werden (t(48)= -0,183; 
p=0,87). 
Tabelle 19 Übersicht der Phasenwinkel bei einer Frequenz von 50 kHz und Veränderungen zwischen 
den Messungen 
Phasenwinkel in ° bei 50 kHz Messung 1 Messung 2 Veränderung 
Median 5,20 5,20 0,000 
Mittelwert 5,47 5,45 -0,020 
Standardabweichung 1,35 1,38 0,030 
Minimum 2,3 2,4 0,10 
Maximum 8,7 8,4 -0,30 
 
Die 49 untersuchten Patienten hatten bei einer Frequenz von 100 kHz bei der ersten 
Messung einen Median von 4,40° und einen Mittelwert von 4,89 ± 1,29°. Das Minimum 
der ersten Messung lag bei 2,1° und das Maximum lag bei 7,6°. In der zweiten 
Messung konnte ein Median von 5,10° festgestellt werden. Damit ist ein Anstieg von 
0,700° feststellbar. Der Mittelwert hingegen stieg geringer mit 0,190° an und lag damit 
bei 5,08 ± 1,13°. Das Minimum stieg um 0,3° und wies einen Wert von 2,4°. Genauso 
wie das Minimum stieg auch das Maximum um 0,2° und hatte nun einen Wert von 7,8°. 
Es konnte keine Signifikanz festgestellt werden (t(48)= 1,980; p=0,059). 
Tabelle 20 Übersicht der Phasenwinkel bei einer Frequenz von 100 kHz und Veränderungen zwischen 
den Messungen  
Phasenwinkel in ° bei 100 kHz Messung 1 Messung 2 Veränderung 
Median 4,40 5,10 0,700 
Mittelwert 4,89 5,08 0,190 
Standardabweichung 1,29 1,13 -0,160 
Minimum 2,1 2,4 0,3 
Maximum 7,6 7,8 0,2 
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Der Graph zeigt die Mittelwerte der ersten und zweiten Messung bei Frequenzen von 
5, 50 und 100 kHz im Vergleich zu Durchschnittswerten gesunder Menschen. Die 
Kurve dreht sich um den 50 kHz Messpunkt. Bei der ersten Messung liegen die 5 kHz 
Werte näher an der Normalkurve. Bei 100 kHz trifft dies auf die zweite Messung zu. 
 
Abbildung 3 Phasenwinkelverlauf bei Multifrequenter Bioelektrischer Impedanzanalyse bei erster, 
zweiter Messung und einem gesunden Menschen 
 
In der anschließenden Tabelle werden die Ergebnisse der biophysikalischen 
Messungen zusammengefasst dargestellt. 
Tabelle 21 Mittelwert und Standardabweichung der biophysikalischen Messungen 
Mittelwert und Standardabweichung der 
biophysikalischen Messungen 
Messung 1 
N=49 
Messung 2 
N=49 
Signifikanz 
Phasenwinkel in ° bei 5 kHz 2,27 ± 1,32 2,55 ± 1,30 n.s. 
Phasenwinkel in ° bei 50 kHz 5,47 ± 1,35 5,45 ± 1,38 n.s. 
Phasenwinkel in ° bei 100 kHz 4,89 ± 1,29 5,08 ± 1,13 n.s. 
 
3.5. Laborchemische Parameter 
Nachfolgend werden die Blutwerte analysiert. Der Normalwert für Phosphate liegt im 
Bereich zwischen 0,84 – 1,45 mmol/l. Der Median der ersten Messung betrug 1,55 
mmol/l. Der Mittelwert derselben Messung lag bei 1,71 ± 0,490 mmol/l. Das Minimum 
dieser Messung lag bei 1,05 mmol/l und das Maximum bei 3,12 mmol/l. Im Median gab 
es zur zweiten Messung keinen Unterschied. Dagegen fiel der Mittelwert um 0,090 
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mmol/l auf einen Wert von 1,62 ± 0,370 mmol/l. Das Minimum sank um 0,040 mmol/l 
auf 1,01 mmol/l. Das Maximum sank stark um rund 20% auf 2,50 mmol/l. Es konnte 
keine signifikante Veränderung festgestellt werden (t(48)= -1,765; p=0,098). 
Tabelle 22 Übersicht der Phosphatwerte und Veränderungen zwischen den Messungen 
Phosphat in mmol/l N=49 Messung 1 Messung 2 Veränderung 
Median 1,55 1,55 0,000 
Mittelwert 1,71 1,62 -0,090 
Standardabweichung 0,490 0,370 -0,120 
Minimum 1,05 1,01 -0,040 
Maximum 3,12 2,50 -0,620 
 
Die Normalwerte für Kalium im Serum liegen zwischen 3,5 und 5 mmol/l. In der ersten 
Messung lag der Median bei 5,37 und der Mittelwert bei 5,44 ± 0,800 mmol/l. Das 
Minimum lag im Bereich der Normalwerte bei 3,80 mmol/l. Dagegen lag das Maximum 
mit 6,91 mmol/l weit oberhalb der Normalwerte. Zur zweiten Messung stieg der Median 
um 0,120 mmol/l auf 5,49 mmol/l. Auch der Mittelwert stieg um 0,150 mmol/l auf 5,59 
mmol/l mit einer gestiegenen Standardabweichung von 0,080 mmol/l auf 0,880 mmol/l. 
Das Minimum liegt auch weiterhin im Bereich der Normalwerte mit 3,70 mmol/l. Dabei 
kam es in den letzten 6 Monaten zu einer Senkung von 0,10 mmol/l. Das Maximum 
dagegen erhöhte sich und lag nun bei 7,99 mmol/l (+1,08 mmol/l). Damit liegt es nun 
weit oberhalb der Normalwerte. Es konnte keine signifikante Veränderung der Werte 
festgestellt werden (t(48)= 1,500; p=0,14). 
Tabelle 23 Übersicht der Kaliumwerte und Veränderungen zwischen den Messungen 
Kalium in mmol/l N=49 Messung 1 Messung 2 Veränderung 
Median 5,37 5,49 0,120 
Mittelwert 5,44 5,59 0,150 
Standardabweichung 0,800 0,880 0,080 
Minimum 3,80 3,70 -0,10 
Maximum 6,91 7,99 1,08 
 
Der Median für alle 49 Patienten der Studie der ersten Messung lag bei 790,0 μmol/l 
mit einem Mittelwert 828,1 μmol/l und einer  Standardabweichung von 241,6 μmol/l. 
Das Minimum lag bei 249,0 μmol/l und das Maximum lag bei 1.424,0 μmol/l. Im 
Vergleich zur  zweiten Messung stieg der Median um 32,0 μmol/l auf 822,0 μmol/l. 
Auch der Mittelwert stieg um 7,86 μmol/l auf 835,9 μmol/l. Dabei sank die 
Standardabweichung um 21,0 μmol/l und hat nun nur noch einen Wert von 220,5 
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μmol/l. Das Minimum und das Maximum sind im Laufe der Studie gestiegen. Der 
minimale Kreatininwert betrug nun 429,0 μmol/l und der maximale Kreatininwert 
1.469,0 μmol/l. Es konnte keine Signifikanz zwischen den beiden Messungen 
festgestellt werden (t(48)= 0,496; p=0,62). 
Tabelle 24 Übersicht der Kreatininwerte und Veränderungen zwischen den Messungen 
Kreatinin in μmol/l N=49 Messung 1 Messung 2 Veränderung 
Median 790,0 822,0 32,0 
Mittelwert 828,1 835,9 7,86 
Standardabweichung 241,6 220,5 -21,0 
Minimum 349,0 429,0 80,0 
Maximum 1.424,0 1.469,0 45,0 
 
Für das gesamte Patientenkollektiv von 49 wurde ein Normalwert des Albumins im 
Serum von 3,5 - 5,2 g/dl zu Grunde gelegt. Das Patientenkollektiv hatte bei der ersten 
Messungen einen Median des Albumin von 4,10 g/dl mit einem Mittelwert von 4,12 ± 
3,90 g/dl. Dabei konnte ein Minimum von 3,1 g/dl und ein Maximum von 4,9 g/dl 
festgestellt werden. Bei der zweiten Messung konnte ein Median von 4,00 g/dl 
berechnet werden. Damit ist ein Abstieg um 0,100 g/dl zu verzeichnen. Der Mittelwert 
der zweiten Messung fiel um 0,070 g/dl auf 4,05 ± 0,310 g/dl. Das Minimum der zweiten 
Messung lag bei 3,4 g/dl (+ 0,30 g/dl) und das Maximum bei 4,9 g/dl (±0,0 g/dl). Es 
konnte eine signifikante Verschlechterung der Werte festgestellt werden (t(48)= -
2,162; p=0,05). 
Tabelle 25 Übersicht der Albuminwerte und Veränderungen zwischen den Messungen 
Albumin in g/dl N=49 Messung 1 Messung 2 Veränderung 
Median 4,10 4,00 -0,100 
Mittelwert 4,12 4,05 -0,070 
Standardabweichung 0,390 0,310 -0,080 
Minimum 3,1 3,4 0,3 
Maximum 4,9 4,9 0,0 
 
Der Normalwert für das C-reaktive Protein liegt bei < 10 mg/l. Der Median der 49 
Patienten der Studie während der ersten Messung betrug 4,5 mg/l. Der Mittelwert 
derselben Messung lag bei 8,27 ± 9,84 mg/l. Bei der zweiten Messung konnte ein 
Minimum von 0,3 mg/l und ein Maximum von 52,3 mg/l festgestellt werden. Der Median 
der zweiten Messung stieg um 2,10 mg/l auf 6,60 mg/l. Auch der Mittelwert stieg um 
1,22mg/l auf 9,49 mg/l und veränderte damit die Standardabweichung um 0,510 mg/l 
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auf 10,4 mg/l. Das Minimum veränderte sich von der ersten zur zweiten Messung nicht. 
Jedoch stieg das Maximum um 4,6 mg/l auf 56,9 mg/l. Es konnte keine signifikante 
Veränderung festgestellt werden (t(48)= 1,369; p=0,18). 
Tabelle 26 Übersicht des C-reaktiven Protein und Veränderungen zwischen den Messungen 
C-reaktives Protein in mg/l N=49 Messung 1 Messung 2 Veränderung 
Median 4,50 6,60 2,10 
Mittelwert 8,27 9,49 1,22 
Standardabweichung 9,84 10,4 0,510 
Minimum 0,3 0,3 0,0 
Maximum 52,3 56,9 4,6 
 
In der anschließenden Tabelle werden die Ergebnisse der laborchemischen Parameter 
zusammengefasst dargestellt. 
Tabelle 27 Mittelwert und Standardabweichung der laborchemischen Parameter 
Mittelwert und Standardabweichung 
der laborchemischen Parameter 
Messung 1 
N=49 
Messung 2 
N=49 
Signifikanz 
Phosphat in mmol/l 1,71 ± 0,490 1,62 ± 0,370 n.s. 
Kalium in mmol/l 5,44 ± 0,800 5,59 ± 0,880 n.s. 
Kreatin in μmol/l 828,1 ± 241,6 835,9 ± 220,5 n.s. 
Albumin in g/dl 4,12 ± 0,390 4,05 ± 0,310 n.s. 
C-reaktives Protein in mg/l 8,27 ± 9,84 9,49 ± 10,4 n.s. 
 
3.6. Korrelationsanalysen 
Nachkommend werden verschiedene Zusammenhänge mittels Korrelations-
koeffizienten geprüft. Der berechnete Korrelationskoeffizient von 0,095 zeigt am Ende 
der Studie mit 49 Probanden eine sehr geringe Korrelation zwischen der gestiegenen 
Eiweißaufnahme nach SGA und dem gesunkenen Serumalbuminwert. 
Bei der Korrelationsanalyse der 49 Patienten konnte mit einem Korrelations-
koeffizienten von 0,051 eine sehr geringe Korrelation zwischen der gestiegenen 
Kalorienzunahme nach SGA und der Trizepshautfaltendicke festgestellt werden. 
Die 49 Patienten der Studie zeigten bei der Korrelationsanalyse einen 
Korrelationskoeffizient von r= 0,151 und damit einen sehr geringen Zusammenhang 
zwischen dem gestiegenen Wert des mittleren Armmuskels und dem gesunkenen 
Serumalbuminwert. 
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3.7. Auswertung des Fragebogens 
Nachstehend werden die Daten der Auswertung des Fragebogens dargestellt. Nach 
der zweiten Messung wurde bei allen Patienten ein Interview durchgeführt. Von 49 
Patienten der Studie gaben bei dem Item 1 „Haben Sie den Fragebogen gelesen“ 3 
Patienten an, die Broschüre gar nicht gelesen zu haben. 19 Patienten haben die 
Broschüre überflogen, genau gelesen 21 und 6 Patienten haben sie mehrfach gelesen. 
Daher werden für die weiteren Auswertungen nur die 46 Patienten berücksichtigt, die 
die Broschüre gelesen hatten. 
 
Abbildung 4 Auswertung Item 1 des Fragebogens 
 
Im Folgenden werden die Items 2, 3, 4, 6 und 8 analysiert. Da die Antwortmodie „ja“ 
und „nein“ waren, wurden nur die positiven Antworten ausgewertet. Von den 46 
Patienten des Kollektivs haben bei Item 2: „Durch die Broschüre hat sich an meiner 
Ernährung nichts geändert?“ 27 Patienten mit nein geantwortet. Damit hatten die 
Patienten die Ernährung  verändert. Item 3 lautete: „Haben Sie sich mit Ihrem 
Nachbarn über diese Broschüre unterhalten?“ 16 Patienten beantworteten die Frage 
mit ja. Die Antworten zu Item 4 sagten aus, dass 31 Patienten sicherer im Umgang mit 
den Lebensmitteln geworden sind. 22 Probanden (weniger als 50%) haben etwas an 
Ihrer Ernährung geändert (Item 6). Wohingegen über 50% der Patienten bei Item 8 
ihrem Wissen über die Ernährung an der Hämodialyse mehr vertrauen als vorher 
(31 positive Antworten). 
3
19
21
6
0
5
10
15
20
25
Nicht gelesen Überflogen Genau gelesen Mehrfach gelesen
A
n
z
a
h
l 
P
a
ti
e
n
te
n
 
N
=
4
9
47 
  
  
Abbildung 5 Auswertung der positiven Antworten von den Items 2,3,4,6 und 8  
 
In Item 5 bestätigen 28 Studienteilnehmer, dass in der Broschüre etwas neu für sie 
war. Bei Item 7 konnten die Patienten aus vorgegeben Antworten auswählen, was neu 
für sie war. Hier waren Mehrfachantworten möglich. Für 18 der 46 Studienteilnehmer 
war nichts neu. Drei Patienten haben angegeben, dass alles neu war. Die Einkauftipps 
(19) und die Tricks (14) waren für viele Patienten unbekannt. Jeweils 10 Nennungen 
gab es  für Trinkmenge, Bewegung, Spiele und Menge. Selten genannt wurden Kalium 
(8), Phosphat (5) und Eiweiß (4). 
 
Abbildung 6 Darstellung Item 5 und 7  
 
Nachfolgend wird dargestellt, wie die Broschüre von den Patienten eingeschätzt 
wurde. Im Durchschnitt bewerteten die Patienten die Broschüre mit 2,0. Es haben 
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genauso viele Patienten die Broschüre mit einer eins bewertet wie mit einer drei. Die 
meisten Probanden haben die Broschüre mit einem gut bewertet. Es gab nur eine vier 
und keine fünf. 
 
Abbildung 7 Bewertung der Broschüre in Schulnoten von 1 bis 5 
Was den Patienten an der Broschüre am besten gefallen hat, konnten sie in der 
vorletzten Frage des Fragebogens benennen. Hier hatten die Probanden freie 
Wortwahl. 22 der Befragten haben keine Antwort gegeben. 7 der 46 Patienten fanden 
die Broschüre „Kurz und Knapp“. Jeweils drei Studienteilnehmern gefielen die 
Abschnitte über Eiweiß bzw. Bewegung am besten. Für Spiele, Einkaufstipps, Kalium, 
Essensvorschläge gab es jeweils 2 Nennungen. Auch fanden zwei Probanden die 
Broschüre gut verständlich. In der Kategorie „Andere“ wurden 8 Antworten je einmal 
erwähnt: in Maßen Essen, was man nicht essen darf steht gar nicht erst drin, Phosphat, 
groß geschrieben, genaue Angaben zu den Lebensmitteln, Nahrungsmittelauswahl, 
gut erklärt und guter Inhalt. 
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Abbildung 8  Auswertung Item 10 
Bei der letzten Frage des Fragebogens konnten die Probanden Kritik an der Broschüre 
und Verbesserungsvorschläge äußern. Keiner der 46 Patienten hatte etwas an der 
Broschüre zu kritisieren oder Verbesserungsvorschläge. 
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4. Diskussion  
In der Literatur wird beschrieben, wie sich der Ernährungszustand der Patienten im 
Laufe der Zeit durch die urämische Intoxikation, verminderte orale Aufnahme, 
metabolische Azidose usw. immer weiter verschlechtert (54,30). Vorherrschende 
Meinung ist, dass circa 30% aller Hämodialysepatienten eine leicht- bis mittelgradige 
und 10% eine schwere Mangelernährung ausbilden (5). Dies können kurzfristige 
Probleme wie Hyperhydratation, Hyperphosphatämie oder Hyperkaliämie sowie 
langfristige Probleme wie eine renale Osteopathie oder die Aufrechterhaltung des 
Körpergewichtes unter einer normalen Muskelmasse-Fett-Relation sein 
(16,25,31,3,51). Diese Probleme kann man durch eine regelmäßige Ernährungs-
beratung zu Themen wie Protein, Energie, Phosphat, Kalium und Wasser vermeiden 
(40,23,56). Die größte Herausforderung bei der Ernährungsberatung besteht aber 
darin, dass der Patient die Diätvorschriften versteht. Er muss nachvollziehen können, 
warum diese Diätvorschriften so wichtig sind. Nur so wird der Nierenkranke diese 
Ernährungsempfehlungen in seinen Lebensalltag integrieren (46,19,7,38). Hält sich 
der Patient an die Nierendiät, kann er selber die Nebenwirkung der HD reduzieren und 
unterstützend bei der Therapie wirken. So könnte der Ernährungszustand gehalten 
werden und nicht, wie in der Literatur beschrieben, sich verschlechtern (35,40). 
Inhalt dieser Arbeit war es, eine alltagstaugliche Broschüre für Patienten zu entwickeln 
und deren Wirksamkeit zu prüfen. Durch eine vereinfachte Darstellung soll es den 
Hämodialysepatienten leichter fallen, die Ernährungshinweise zu verstehen und 
umzusetzen. Das Medium Broschüre wurde bewusst gewählt. Dieses Format ist 
handlicher und kürzer als ein Buch. Eine Lösung wie eine Internetseite oder eine App 
kann nicht alle Patienten gleichermaßen erreichen. Die normale Hämodialyseklientel 
besteht aus einer großen Zahl alter, betagter und hochbetagter Patienten mit geringen 
IT-Fähigkeiten (40). In 2011 waren 66% der neuen Hämodialysepatienten mindestens 
65 Jahre alt (1). 
Für die vorliegende Arbeit wurden strikte Einschluss- und Ausschlusskriterien zu 
Grunde gelegt. Dies dient der Minimierung von Fehlerquellen und Verzerrungen sowie 
der besseren Vergleichbarkeit. Die Rekrutierung der Patienten stellte sich als eine 
schwierige Aufgabe dar. Gerade in Lehrkrankenhäusern werden die Patienten oft 
gefragt, ob sie an Studien teilnehmen. Einige Patienten wollten gern mitmachen, 
mussten aber aufgrund der Ausschlusskriterien abgelehnt werden. Trotz der 
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schwierigen Rekrutierung ist ein gut gemischtes repräsentatives Panel entstanden. Es 
konnten sehr junge (21 Jahre) aber auch sehr alte Patienten (86 Jahre) erreicht 
werden. Die Patienten hatten ein mittleres Lebensalter von 63,4 ± 16,0 Jahren. Kritisch 
zu betrachten ist, dass Probanden vielleicht nur mitgemacht haben, weil sie sich 
bereits für das Thema Ernährung interessieren. Es kann keine Aussage getroffen 
werden, ob die Aktivierung bisher am Thema Ernährung nicht interessierter Patienten 
gelungen ist. 
Bei der Wahl der geeigneten Methode zur Erfassung des Ernährungszustandes 
spielten nicht nur wissenschaftliche Gründe eine Rolle, sondern auch ethische und 
wirtschaftliche Erwägungen. Es wurden z.B. nur laborchemische Parameter genutzt, 
die im Rahmen der Hämodialysetherapie regelmäßig erhoben werden. Die Patienten 
wurden nur mit MF-BIA und anthropometrischer Messung sowie einer Befragung 
zusätzlich belastet. 
Zur anthropometrischen Messung gehörte neben dem BMI auch die Messung der THF 
und des OAU. Kritisch zu bewerten ist, dass diese Messungen sehr 
untersuchungsabhängig und nur schwer reproduzierbar sind (5,54,31). Diese 
anthropometrischen erhobenen Daten zeigten am Ende der Studie eine tendenzielle 
Verbesserung des Ernährungszustandes. Am deutlichsten lässt sich das an der THF 
erkennen. Hier wurde sogar eine signifikante Verbesserung festgestellt. Die THF hat 
sich bei 29 Patienten vergrößert. Insgesamt ist das ein Zuwachs von insgesamt 
201,5 cm. Kritisch zu bewerten ist, das ein gegenläufiger Effekt bei 14 Probanden zu 
einem Rückgang von total 54,0 cm geführt hat. 
Der mittlere Armmuskel ergibt sich aus dem OAU abzüglich dem 0,314-fachen der 
Trizepshautfaltendicke. Da der OAU kaum größer geworden ist, ergibt sich aufgrund 
des Anstiegs der THF rechnerisch ein nicht signifikanter Rückgang des mittleren 
Armmuskels. Damit konnte in der Studie nur nachgewiesen werden, dass die 
Patienten Körperfett und nicht wie erwünscht Körpermasse eingelagert haben. Positiv 
ist, dass sich die Mortalität senkt, wenn die Patienten mehr Körperfett einlagern 
(27,30). 
Der BMI betrachtet den Zusammenhang zwischen Körpergröße und Gewicht. Dabei 
ist der BMI eher ein nützlicher Parameter für die Beurteilung der Fettleibigkeit als für 
Unterernährung (36,54). Er ist trotzdem zu einem wichtigen klinischen Parameter 
geworden und muss gemäß MDK für jeden Patienten erhoben werden. Bei 
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Hämodialysepatienten gibt es die zusätzliche Einschränkung, dass das Gewicht durch 
die medizinisch festgelegte Ultrafiltrationsmenge beeinflusst wird (25). Der BMI war in 
dieser Studie nahezu konstant. Das in der Literatur beschriebene wasting Syndrom 
(Auszehrung), bei dem es zu einem Abbau von substanzieller Körpermasse und 
Gewicht kommt, kam in dieser Studie mit diesem Patientenkollektiv nicht vor (35). 
Die Subjektive Gesamtbestimmung (SGA) hat sich in den letzten Jahren als eine 
durchführbare und kostengünstige Untersuchungsmethode zur Ermittlung des 
Ernährungszustandes herausgestellt (5,29,54,31). Ein Schwachpunkt ist, dass die 
erhobenen Werte subjektiv vom Erhebenden eingeschätzt werden. Im 
Zusammenhang mit anderen diagnostischen Werten zeigt der Score aber eine große 
Aussagefähigkeit (54). Bei der Auswertung des gesamten SGA Bogens mit der 
Einteilung in die vorgegebenen Kategorien A, B und C konnte eine Tendenz zur 
Verbesserung des Ernährungszustandes festgestellt werden. Leider zeigen die Werte 
nur einen Trend und keine Signifikanz. Der wichtigste Fortschritt ist die Verbesserung 
von 6 Patienten von einer mäßigen Mangelernährung (B) in die Kategorie gut ernährt 
(A). Statt 26,5% sind nun 38,8% des Panels gut ernährt. Die verschiedenen Teile des 
SGA Bogens lassen sich nach der Analyse in Kapitel 4 genauer beurteilen. 
Besonderes Augenmerk wurde auf die Eiweiß- und Kalorienaufnahme gelegt (44,4). 
In der Broschüre sollten die Patienten mit plakativen Aussagen wie „Essen Sie mehr 
Eiweiß“ oder „Essen Sie regelmäßig 5 Mahlzeiten am Tag“ zu einer vermehrten 
Aufnahme von Eiweiß und zu einer regelgerechten Kalorienaufnahme gebracht 
werden. Nach der Studie sagten 19 zusätzliche Patienten aus, dass sie ausreichend 
Eiweiß zu sich nehmen. Nur 3 Patienten verzehrten weniger Eiweiß als zu 
Studienbeginn. Damit erhöhte sich der Anteil von Patienten mit ausreichender 
Eiweißaufnahme von 38,8% auf 71,4%. Diese Verbesserung ist statistisch hoch 
signifikant. Laut Literatur sollte es bei gestiegener Eiweißaufnahme nach SGA auch 
der Albuminwert steigen (29). Für diese Studie konnte dieser Zusammenhang mit einer 
Korrelationsanalyse nicht festgestellt werden. Die Aussage der Patienten ist so zu 
deuten, dass entweder die Zeit der erhöhten Eiweißaufnahme zu kurz war, um sich in 
den Albuminwerten (Serum-Albumin hat eine HWZ von 18-20 Tagen) widerzuspiegeln, 
oder der Patient hat ungenaue Angaben gemacht (36,46). Auch bei der regelrechten 
Aufnahme der Kalorien konnte eine signifikante Verbesserung festgestellt werden. 
Hier sagten 13 weitere Patienten aus, dass sie nun ausreichend Kalorien zu sich 
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nehmen. Aber auch bei der Analyse des Zusammenhangs zwischen der 
regelgerechten Kalorienaufnahme und der vermehrten Körperfetteinlagerung (THF) 
konnte keine Korrelation festgestellt werden. Auch hier wäre eine Interpretation die zu 
geringe Zeit, in der sich die Werte anpassen könnten, oder falsche Angaben des 
Patienten. 
Eines der wichtigsten Ziele der Ernährungsberatung bei Hämodialysepatienten ist die 
Vermeidung der PEM (5,58,26,49). Im Laufe dieser Studie konnte höchst signifikant 
festgestellt werden, dass 31 Patienten ausreichend Protein und regelgerecht Kalorien 
zu sich nahmen. Das ist ein Anstieg um 15 Probanden. Damit hat sich die Anzahl der 
ausreichend ernährten Studienteilnehmer fast verdoppelt und Beträgt jetzt 63,3% des 
gesamten Kollektivs. Die Anzahl der Probanden, die weder ausreichend Eiweiß noch 
regelgerecht Kalorien zu sich nahmen, sank von 36,7% auf 16,3 %. Mit diesen Werten 
kann davon ausgegangen werden, dass mit dem Einsatz der Broschüre das Ziel, den 
Ernährungszustand von Hämodialysepatienten zu verbessern, erreicht wurde. 
Mit der Mobilität wurde ein letzter Punkt aus dem SGA Bogen genauer betrachtet. Bei 
diesem Wert konnte eine sehr signifikante Verbesserung aufgezeigt werden. 
8 Probanden des Patientenkollektivs haben angegeben, dass sie nun mobiler sind. 
Aufgrund dieser Aussagen kann davon ausgegangen werden, dass sich die 
Lebensqualität für diese Patienten verbessert hat (6,12). Leider hat die gesteigerte 
Mobilität zu keiner Verbesserung des mittleren Armmuskels oder einer Verbesserung 
der Albuminwerte geführt. 
Die Anwendung der MF-BIA bei Patienten mit stark schwankendem Hydratationsgrad 
der Zellen wurde in der Vergangenheit nicht empfohlen, da hierzu die Datenlage 
unzuverlässig ist. Nun liegen diese vor und geben für den Phasenwinkel 
Referenzwerte für Hämodialysepatienten an. Damit sind verlässliche Aussagen 
möglich (55). Aus diesem Grund wurde in dieser Studie eine Multifrequente BIA 
genutzt, um den Ernährungszustand des Patientenkollektivs darzustellen. Dies führt 
zu einer Halbierung der Messtage und somit einem geringeren Aufwand der 
Studiendurchführung und einer niedrigeren Belastung der Probanden. Es wurden für 
drei Frequenzen die Phasenwinkeldaten analysiert. Im Laufe der Studie hat sich bei 
einer Frequenz von 5 kHz ein nicht signifikanter Anstieg herausgestellt. Der Graph der 
Messung bei 5 kHz hat sich weiter von dem Graphen gesunder Menschen entfernt. 
Das bedeutet, dass mehr extrazelluläres Wasser eingelagert wurde. Bei einer 
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Frequenz von 50 kHz zeigt sich so gut wie keine Änderung zwischen den Messungen 
und liegt fast auf der Kurve des gesunden Menschen. Bei 100 kHz zeigte sich eine 
Verschiebung der Kurve zu den Normalwerten hin. Leider ist diese Senkung auch nicht 
signifikant. Diese Daten geben Rückschlüsse auf einen Anstieg der Körpermasse. Es 
gibt damit nun Anhaltspunkte, dass sich das erhöhte Körpergewicht aus dem 
vermehrten extrazellulären Wasser aber auch aus neu dazugewonnener Körpermasse 
zusammensetzt (9). Damit bestätigen die MF-BIA-Daten die Ergebnisse der 
anthropometrischen Messungen und die damit verbundenen positiven Effekte. 
Es gibt sehr viele Möglichkeiten, den Ernährungszustand von gesunden Menschen 
über eine Blutanalyse zu erheben. Sobald der Patient hämodialysepflichtig wird, 
werden einige diese Daten verfälscht und können dadurch sogar ihre Bedeutung 
verlieren (41,40). Deshalb wurden die folgenden klinischen Parameter betrachtet, die 
einen direkten Zusammenhang mit der Nahrungsaufnahme zeigen.  
Ein normaler Phosphatspiegel stellt die wichtigste Form der Vorbeugung der renalen 
Osteopathie dar (59,26,51). Um einer Hyperphosphatämie vorzubeugen, bedarf es 
einer regelmäßigen Kontrolle und einer diätische Beratung mit einer angepassten 
Proteinzufuhr sowie einer Therapie mit Phosphatbindern (30,32,40). Die diätische 
Beratung wurde in der Broschüre umgesetzt. Durch Fragen zu diesem Thema sollte 
das neu erworbene Wissen gefestigt und in den Alltag transferiert werden (46,17). Der 
Rückgang im Mittelwert um 0,09 mmol/l ist nicht signifikant. Negativ zu bewerten ist, 
dass weniger Patienten zum Schluss der Betrachtung im Normalbereich zwischen 
0,84 - 1,45 mmol/l gelegen haben (21 vs. 19). Dagegen ist positiv zu bewerten, dass 
weniger Patienten über dem Grenzwert von 2,0 mmol/l vertreten sind (10 vs. 8) (25). 
Auch wurde bei keinem Patienten mehr ein Wert über 3 mmol/l verzeichnet. Somit 
kann davon ausgegangen werden, dass die Erklärungen in der Broschüre über die 
Mengen der Phosphataufnahme noch nicht ausreichend war oder die Patienten mehr 
Zeit bräuchten, um die Ernährungshinweise der Broschüre sinnvoll umzusetzen. Nicht 
berücksichtigt wurde die Nutzung von Phosphatbindern. Ein Rückgang bei unverän-
dertem Phosphat im Blutserum wäre auch ein Erfolg. 
Der Serumalbuminspiegel wird durch die hepatische Synthese und Abbaurate sowie 
Verlust über Urin und Dialysat beeinflusst (25). Serumalbumin gilt nur eingeschränkt 
als valider Wert zur Beurteilung des Ernährungszustandes (54,19). In der vorliegenden 
Studie konnte eine signifikante Verschlechterung der Albuminwerte festgestellt werden 
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(8). Dabei ist aber hervorzuheben, dass trotz Verschlechterung der Messwerte die 
Normalwerte nicht unterschritten wurden. Waren noch zu Beginn der Untersuchung 
zwei Patienten unterhalb der Normwerte, so konnte am Ende der Studie erreicht 
werden, das nun alle Patienten im Bereich der Normalwerte lagen. Negativ zu 
bewerten ist, dass sich das Mortalitätsrisiko bei 3 Patienten der 49 vergrößert hat, da 
am Ende der Studie 3 Patienten unterhalb der 4 mg/l lagen. Dies gilt als Grenze für 
eine signifikante Verschlechterung der Überlebenszeit (8). Damit kann die Wirksamkeit 
dieser Broschüre nicht bestätigt werden. Die Entwicklung des Serumalbumins 
widerspricht den Angaben der Probanden im SGA-Bogen. Es konnte durch eine 
Korrelationsanalyse festgestellt werden, dass es keinen Zusammenhang zwischen der 
Verkleinerung des mittleren Armmuskels und dem Rückgang des Serumalbumins gibt 
(19). 
Die Patienten konnten sich in der Broschüre genau über Kalium und dessen negative 
Auswirkungen informieren und auch zu diesem Thema Fragen beantworten. Im Laufe 
der Studie wurde bei den Patienten keine signifikante Veränderung zwischen den 
beiden Erhebungen festgestellt. Negativ zu bewerten ist, dass sich im Laufe der Studie 
die Patienten oberhalb der Grenze von 5,0 mmol/l nicht vermindert haben. Die 
maximale Ausprägung stieg sogar um 1 mmol/l. Somit muss die Wirksamkeit der 
Broschüre in Bezug auf das Kalium bezweifelt werden. Es scheinen Aussagen wie 
„Kalium schadet Ihrem Herzen“ nicht erschreckend genug zu sein. Dies bestätigt aber 
die Studie von Calderon von 2001 wiederum, dass es nicht hilft mit einem 
verschlechterten Gesundheitszustand zu drohen. 
Der Mittelwert des Kreatinins lag bei der ersten Messung bei 828,1 ± 241,6 mmol/l. Ein 
Wert der für Hämodialysetherapiepatienten zu erwarten war (41). Um diesen Wert 
genauer zu bewerten, müsste die individuelle Stoffwechsellage eines jeden Patienten 
erörtert werden. Da dies den Rahmen dieser Arbeit übersteigt, sollte die 
Veränderungen der Serumkreatininkonzentration zurückhaltend beurteilt werden. 
Auch die zweite Messung zeigt ähnliche Werte. Nach Kalantar-Zadeh verbessert ein 
hoher Serumkreatininwert die Überlebenschance (30). 
Das CrP zeigt einen nicht signifikanten Anstieg. Weiterhin fällt bei der Detailanalyse 
auf, dass die Veränderungen im Wesentlichen im Normalbereich stattfanden. Zur 
ersten Messung waren 36 Patienten, bei der zweiten Messung immer noch 35 
Patienten im Normalbereich. Das bedeutet, den Patienten geht es noch genauso gut 
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wie zu Beginn der Studie (54). Aufgrund des konstanten CrP-Wertes kann davon 
ausgegangen werden, dass der Appetit unverändert ist (30). 
Für die Studie wurde zur Vermittlung der Diätvorschriften eine Broschürenform 
gewählt. Dieses Format ist von allen Altersgruppen nutzbar. Das ungewöhnliche 
Format von ½ A4 längs wurde aus zwei Gründen gewählt. Zum einen um die Spiele 
und Fragenseiten besser darstellen zu können. Weiterhin um aufzufallen, sich von 
anderen Infomaterialien abzuheben und damit das Interesse der Patienten zu wecken. 
Sowohl aus den Gesprächen mit den Patienten als auch in den Feedbackbögen zeigt 
sich, dass das Ziel erreicht wurde. Nur 3 Patienten haben sich gar nicht mit der 
Broschüre beschäftigt. 55% der Patienten haben sich sogar genauer mit der Broschüre 
befasst (n=27). Einige Probanden haben die Broschüre sogar mit nach Hause 
genommen. Es gibt keine statistisch nachgewiesene Korrelation zwischen Intensität 
der Broschürennutzung und der Gewichtsveränderung. Bei der Detailanalyse ist aber 
aufgefallen, dass alle Mehrfachleser ihr Gewicht gehalten oder erhöht haben. 
Trotzdem muss das Format kritisch betrachtet werden, da es unpraktisch für die 
Benutzung direkt an der Hämodialyse ist. Die Handhabung ist mit dem Shunt-Arm nur 
eingeschränkt möglich. Zukünftig wäre zusätzlich eine Umsetzung als App denkbar. 
Am Ende der Studie wurden die Teilnehmer per Interview zur Broschüre befragt. Im 
Allgemeinen war das Feedback positiv. 29 Patienten fanden die Broschüre „gut“. Die 
Durchschnittsbewertung war 2,0. In Item 2 haben 27 Probanden bestätigt, dass sie 
aufgrund der Broschüre ihre Ernährung verändert haben. In der Kontrollfrage Item 6 
haben dies nur noch 22 Probanden angegeben. Das heißt, mindestens 48% der 46 
Broschürenleser haben etwas gelernt. 28 Probanden haben dazu Details angegeben. 
Für 3 war alles neu. Ansonsten waren vor allem die praktischen Tipps, z.B. die Ein-
Hand-Regel, und Hinweise zur Bewegung neu. Das heißt, auch hier wurde die 
Zielsetzung, eine alltagstaugliche Ernährungsinformation zu gestalten, erreicht. 
Jeweils 31 Probanden haben in den Items 4 und 8 bestätigt, dass sie sich im Umgang 
mit Lebensmitteln sicherer fühlen bzw. ihrem Wissen über die Ernährung an der 
Hämodialyse mehr vertrauen. Diese Aussagen passen zu den Angaben des SGA - 
Bogens. Die subjektive Einschätzung des Patienten hat sich stark verbessert.  
Mit zwei offenen Fragen konnten die Patienten positive und negative Punkte der 
Broschüre benennen. Kein einziger Patient hatte Verbesserungsvorschläge. 24 
Patienten haben zum Teil mehrere Punkte aus der Broschüre besonders gut gefallen. 
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Dabei wurde von einem Siebtel der Probanden hervorgehoben, dass die Broschüre 
kurz und knapp ist. Damit ist das Lernkonzept für den erwachsenen Lernenden (vgl. 
Kapitel 2.3.2.) aufgegangen.  
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Ernährungsbroschüre 
eingereicht von Anja Müller, geb. Schabacker 
angefertigt am 10.10.2015 in Leipzig 
betreut von: 
Prof. Dr. med. Tom H. Lindner 
Prof. Dr. med. Joachim Beige 
 
Für chronisch kranke Menschen und im Besonderen Hämodialysepatienten stellt die 
richtige Nahrungsmittelauswahl eine große Herausforderung dar. 25-50% der 
Patienten bilden eine Mangelernährung aus (35). Die Ernährungsberatung unterstützt 
den Patienten bei dieser schwierigen Aufgabe (40). Dabei muss das Wissen 
pädagogisch-didaktisch aufbereitet werden, um komplizierte Sachverhalte in den 
Erkenntnishorizont der Leser zu übersetzen (46). Ziel der Dissertation war es, ein 
Lernmedium zu entwickeln, dass jeder nutzen kann, auch ältere Patienten. Allgemein 
anerkannte Grundsätze der Ernährung für Hämodialysepatienten wurden als 
Broschüre im Schreibstil eines Boulevardblattes dargestellt. Insgesamt 49 Patienten 
zweier Leipziger KfH-Nierenzentren haben an der Studie teilgenommen. 
Eine signifikante Verbesserung des Ernährungszustandes wurde anhand der THF 
nachgewiesen. Das Gewicht zeigte einen Trend zur Erhöhung. Das in der Literatur 
beschriebene wasting Syndrom kam in dieser Studie mit diesem Patientenkollektiv 
nicht vor (35). Die weiteren betrachteten anthropometrischen Parameter und die 
Blutwerte zeigten keine signifikanten Änderungen. Insbesondere Phosphat und Kalium 
blieben im Wesentlichen konstant. Ursache könnte sein, dass der 
Beobachtungszeitraum zu kurz war, um mittels der Blutwerte Änderungen 
festzustellen. 
Anhand des SGA wurde nachgewiesen, dass sich die Eiweißaufnahme und PEM hoch 
signifikant verbessert hat. Auch die Kalorienaufnahme und die Mobilität wurden 
signifikant besser. Der SGA als Ganzes zeigt einen nicht signifikanten Trend: In 
Kategorie A sind 6 Patienten mehr. Die anhand des SGA erhobenen Daten konnten 
durch eine MF-BIA-Messung bestätigt werden. Es gibt damit nun Anhaltspunkte, dass 
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das erhöhte Körpergewicht sich aus dem vermehrten extrazellulären Wasser aber 
auch aus neu dazugewonnener Körpermasse zusammensetzt (9). 
Das Feedback der Patienten zur Broschüre war im Durchschnitt gut. Das Format ist 
unpraktisch für die Benutzung direkt an der Hämodialyse. Zukünftig wäre zusätzlich 
eine Umsetzung als App denkbar. 31 der 46 Leser sind im Umgang mit 
Nahrungsmitteln sicherer geworden und vertrauen ihrem Wissen über Ernährung 
mehr. Damit ist das Lernkonzept für den erwachsenen Lernenden aufgegangen. Die 
Broschüre war zielgruppengerecht. 
Zusammenfassend kann man sagen, dass die Befragungen eine positive Entwicklung 
des Ernährungszustandes aufzeigen. Es müssen noch weitere Studien durchgeführt 
werden, um die Effekte der Broschüre durch anthropometrische Messungen und 
Blutwerte mit Signifikanz zu bestätigen oder abzulehnen.  
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7. Anlagen 
7.1. Broschüre 
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7.2. Patienteninformation 
 
Verbesserung des Ernährungszustandes von Hämodialysepatienten durch 
eine Ernährungsbroschüre 
Wissenschaftliche Arbeit von A. Müller (nutrition-mueller@hotmail.com)  
 
 
Probandeninformation zur Promotion 
 
Sehr geehrte Probandin, sehr geehrter Proband 
 
Durch die Dialyse kommt es bei vielen Patienten zu einer Mangelernährung die sich durch 
Kraftverlust und Gewichtsverlust feststellen lässt. Durch eine ausreichende Eiweiß und 
Energieversorgung lassen sich die Abwehrkräfte verbessert, eine optimale Versorgung mit 
Phosphat können Knochenerkrankungen und Kalkablagerungen vermieden werden. Mit 
einem konstanten normalen Kaliumspiegel kann man der Entstehung von 
Herzrhythmusstörungen vorbeugen und durch eine kontrollierte Trinkmenge lassen sich 
Blutdruckschwankungen vermeiden. Im Allgemeinen lässt sich das Wohlbefinden durch 
einen guten Ernährungszustand verbessern und mögliche Folgeerkrankungen verhindern.  
 
 
Bei dieser Doktorarbeit sollen die verschieden Marker erhoben werden die den 
Ernährungszustand bestimmen. Dabei wird das aktuelle Gewicht, Gewichtsentwicklung, 
Muskelmasse, subkutane Fettmasse (mittels anthropometrischer Messung mit der 
Bioelektrischen Impedanz Analyse), Plasma Albumin, Kreatinin, Bikarbonate, CRP sowie die 
Kalorienaufnahme und Proteinaufnahme zur Bestimmung genutzt. 
Diese Untersuchung wird viermal im Laufe eines halben Jahres durchgeführt. 
Für diese Untersuchung bin ich auf die Mithilfe von möglichst vielen betroffenen Probanden 
angewiesen und wäre Ihnen sehr dankbar, wenn auch Sie mich dabei unterstützen würden. 
 
Informationen zur Promotion 
 
Allgemeine Informationen 
 
Die Doktorarbeit wurde durch die Ethik- Kommission der Universität Leipzig geprüft und 
genehmigt.  
Ihre Teilnahme an der Studie ist freiwillig, Sie können jederzeit und ohne Angebe von 
Gründen die Teilnahme an der Arbeit beenden, ohne dass Ihnen dadurch Nachteil im 
Hinblick auf die Behandlung oder Ihre Verhältnis zu Ihrem behandelnden Arzt entsteht.   
 
Wesen und Bedeutung der Doktorarbeit, möglicher Nutzen 
 
Ziel dieser Untersuchung eine Broschüre für Dialysepatienten zu entwickeln, die Ihnen hilft, 
die richtige Diät im Alltag um zusetzen. Die Broschüre soll während der Dialyse den 
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Patienten jederzeit zur Verfügung stehen. Durch diese neue Art des Lernens der 
Ernährungsvorschrift am Bett soll jeder Patient die Möglichkeit erhalten, selbst Einfluss aus 
seinen Krankheitsverlauf zu nehmen und eigenständig den Ernährungszustand zu 
verbessern. 
 
 
 
Behandlung und Untersuchung 
 
Insgesamt plane ich die Untersuchung von ca. 100 Patienten die Dialysepflichtig sind. Die 
Befragung für diese Arbeit dauert ca. 15 min und wird während der Dialysezeit durchgeführt. 
Danach findet eine elektrische Impedanz Analyse (BIA) am Bett stattfinden. Dabei handelt es 
sich um eine schnell und einfach durchführbare, gefahrlose nicht invasive Messung, die eine 
umfassende Auskunft über die Körperzusammensetzung wie Körperfett, fettfreie Masse , 
extrazelluläre Körpermasse und Gesamtkörperwasser gibt. Diese Untersuchung wird am 
Ende der Dialyse durchgeführt und dauert ca. 5 Minuten. Diese Befragung und Untersuchung 
findet  vier mal im halben Jahr statt.  
Die Blutwerte die für diese Arbeit nötig sind werden aus den Routineparametern abgelesen 
und bedürfen keiner weiteren Blutentnahme.  
 
Datenschutzrechtliche Informationen 
Bei der Doktorarbeit werden persönliche Daten und medizinische Befunde über Sie erhoben. 
Die Weitergabe, Speicherung und Auswertung dieser studienbezogenen Daten erfolgt nach 
gesetzlichen Bestimmungen ohne Namensnennung. 
Bei der Datenverarbeitung,  die in der Klinik für Endokrinologie und Nephrologie der 
Universität Leipzig erfolgt, werden die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes 
selbstverständlich eingehalten, Zugriff auf die Daten haben nur Mitarbeiter der Promotion. 
Diese Personen sind zur Verschwiegenheit verpflichte. Die Daten sind vor fremden Zugriff 
geschützt. Die Proben werden mit Probandennummern versehen in der Klinik für 
Endokrinologie und Nephrologie der Universität Leipzig gelagert.  
Bei der Veröffentlichung der Promotion wird aus den Daten nicht hervorgehen, wer an 
dieser Arbeit teilgenommen hat. Ein Bezug zu Ihrer Person kann nicht hergestellt werden. 
Sie können jederzeit Auskunft über Ihre gespeicherten Daten verlangen, Sie haben das 
Recht, fehlerhafte Daten zu berichtigen. 
Weitere Informationen  
 
 
 
Sollten Sie weitere Fragen bezüglich der Promotion haben, wenden Sie sich bitte an  
  
 
Dipl. Oec. troph. A. Müller 
Wissenschaftlicher Mitarbeiter 
Klinik für Endokrinologie und Nephropogie, Liebigstr. 18, 04103 Leipzig 
Tel. 0341/9713350  Mobil 0177/ 33 969 42, e- mail nutrition-mueller@hotmail.com 
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Einwilligungserklärung zur Teilnahme an dem Forschungsvorhaben 
 
Verbesserung des Ernährungszustandes durch 
eine Patientenbroschüre am Dialysebett 
 
Probanden- Nr.:  __________________________ 
 
 
Probanden – Initialen: _____________________ 
 
 
 
Name der Probandin / des Probanden: ________________________   geb.:  
 
Ich bestätige hiermit, das ich durch den Ernährungswissenschaftler Frau A. Müller mündlich 
über das Wesen, Bedeutung, Risiken und Tragweite der beabsichtigten Promotion aufgeklärt 
wurde und für meine Entscheidung genügend Bedenkzeit hatte. 
 
Ich hatte Gelegenheit Fragen zu stellen. Diese wurden mir zufriedenstellend und vollständig 
beantwortet. Zusätzlich zur schriftlichen Probandeninformation wurden folgende Punkte 
besprochen: 
 
 
 
 
 
 
Meine Einwilligung, an diesem Forschungsvorhaben als Patient bzw. Proband teilzunehmen, 
erfolgt ganz und gar freiwillig. Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich meine Einwilligung 
jederzeit ohne Angaben von Gründen widerrufen kann, ohne dass mir dadurch irgendwelche 
Nachteile für meine weitere ärztliche Behandlung und medizinische Versorgung entstehen. 
Ich habe die Patienteninformation gelesen, ich fühle mich ausreichend informiert und habe 
verstanden, worum es geht. Frau Müller hat mir ausreichen Gelegenheit gegeben, Fragen zu 
stellen, die alle für mich ausreichen beantwortet wurden. Ich hatte genügend Zeit mich zu 
entscheiden. Ich erkläre mich zu o.g. Untersuchungen  und der klinischen Untersuchung 
einverstanden. Ich habe keine weiteren Fragen. 
 
 
Ich habe eine Kopie der Patienteninformation und dieser unterschriebenen  
Einwilligungserklärung erhalten. 
 
 
 
_____________________   ______________________________- 
Datum, Ort     Unterschrift 
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7.3. Untersuchungsbogen 
Untersuchungsbogen zur Dissertation 
Verbesserung des Ernährungszustandes von Dialysepatienten  durch eine 
Ernährungsbroschüre 
1. Patientendaten: 
Untersuchungsdatum:   __ /____/ 20___ 
 
  Patientenaufkleber 
 
 
Einschlusskriterien: 
Alter > 18 Jahre     o ja     o nein 
Einverständniserklärung unterschrieben o ja    o nein 
Patient kann Deutsch sprechen und lesen o ja    o nein  
Patient hat die gesamten 6 Monate Zugang   
zur Broschüre     o ja    o nein 
 
Ausschlusskriterien: 
Schwangerschaft    o   ja     o nein 
Tumorerkrankung    o  ja    o nein 
Schwere Infektion in den letzten 4 Wochen o ja    o nein 
Chronische Infektionen ( z. B. Hepatitis, HIV) o ja    o nein 
2.  Körperliche Untersuchung: 
Untersuchungsdatum  ___ / ___  / 20___ 
Körpergröße: _____ cm    BMI: _______ kg/ m² 
Aktuelles Trockengewicht:  _____ kg   Gewichtsverlust in den letzen 3 
Monaten:_____ kg 
Geschlecht:   o weiblich    o männlich 
Gewichtsverlust: ______% 
Armmuskelumfang:  ________ cm 
Trizepshautfaltendicke: __________cm 
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BIA- Messung Phasenwinkel:  
1° 
5° 
50° 
100° 
SGA- Bogen 
Bewertung:   o gut   o mittleres Risiko o mangelernährt 
 
3. Nahrungsaufnahme 
Kalorienaufnahme < 25 kcal/ kg / d: o ja o nein 
Proteinaufnahme < 0,8 g/ kg/ d: o ja o nein 
Kalorienaufnahme (Retro): 
Frühstück:_________ kcal 
Mittag: ___________kcal 
Abend:____________kcal 
Sonstige Mahlzeiten : _________kcal 
 
4. Krankheitsanamnese: 
Ist bei Ihnen eine der folgenden Erkrankungen bereits diagnostiziert? Falls ja , in 
welchem Jahr ( Bitte auch Schätzungen eintragen)? 
Erkrankungen      Diagnose Jahr 
Diabetes mellitus Typ 1   o ja  o nein   __________ 
Diabetes mellitus Typ 2   o ja   o nein  __________ 
Diabetes mellitus Typ 3  (post OP) o ja  o nein  ___________ 
 
Laborwerte 
Kreatinin : _______________µmol/ l 
CRP ____________mg/ l 
Plama Albumin: __________ g/ dl 
Phosphat: _____________  mmol /l 
Kalium: ____________ mmol /l 
  
85 
  
7.4. Fragebogen zur Broschüre 
Codierung     ____________________ 
 
Befragung nach 6 Monaten 
1. Haben Sie die Broschüre gelesen? 
O nicht gelesen O Überfolgen O genau gelesen O mehrfach 
gelesen 
 
2. Durch die Broschüre hat sich an meiner Ernährung nichts geändert? 
O ja O nein 
 
3. Haben Sie sich mit Ihrem Nachbarn über diese Broschüre unterhalten? 
O ja O nein 
 
4. Sind Sie sicherer im Umgang mit den Lebensmitteln? 
O ja O nein 
 
5. War etwas neu für Sie? 
O ja O nein 
 
6. Haben Sie etwas an Ihrer Ernährung geändert? 
O ja O nein 
 
7. Wenn für Sie etwas neu war, was? 
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Codierung  _______________ 
 
8. Vertrauen Sie Ihrem Wissen über die Ernährung an der Dialyse mehr als vor 6 
Monaten? 
O ja O nein 
 
9. Wie hat Ihnen die Broschüre gefallen? 
1 2 3 4 5 
sehr gut Gut Befriedigend ausreichend schlecht 
 
10. Was hat Ihnen am besten gefallen? 
 
 
 
 
11. Was würden Sie verbessern? 
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7.5. SGA-Bogen und Kurzanleitung für die körperliche 
Untersuchung 
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7.6. Daten 
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Code
Unter-
suchung
Erhebungs-
datum Alter Größe Gewicht BMI
Gewichts- 
verlust
Trizeps- 
haut- 
falten- 
dicke
Oberarm- 
umfang BIA 1 BIA 5 BIA 50 BIA 100
Kalorien- 
aufnahme
Protein- 
aufnahme Phosphat Kalium Kreatinin CrP Albumin Bikarbonat
SGA-
Bogen Mobilität
Ac41Ho 1 26.09.2014 73 1,75 123,0 40,2 0 32 34,0 0 3,7 3,4 2,9 0 0 1,85 5 645 29,6 3,8 23,7 C 2
Be42Re 1 17.10.2014 73 1,64 99,5 37,0 6 33 31,0 0 0 5,1 4,7 0 0 1,8 4,68 653 8,2 4 26 B 2
Bi79Al 1 27.09.2014 36 1,80 82,0 25,3 0 40 40,0 0 0,6 7,1 6,7 0 1 2,76 6,2 1306 0,7 4,4 21,4 A 1
Br49Gu 1 11.10.2014 66 1,75 69,5 22,7 0 32 28,5 0 3 4,2 3,8 0 0 1,14 4,98 824 4,5 3,9 19,7 B 2
Bu48Ch 1 25.10.2014 66 1,55 95,5 39,8 0 50 36,0 0 4,3 6,9 6 0 0 1,99 5,19 838 3,6 4,2 25,6 B 1
Bu42Ge 1 11.10.2014 73 1,70 64,0 22,1 0 22 25,2 0 1,7 4,6 4,2 1 0 1,73 6,24 816 3,3 4,4 23,2 C 2
Di60Fr 1 17.10.2014 55 1,90 79,5 22,0 0 40 30,0 0 3,3 6,9 6,2 1 0 2,54 6,74 1101 1,5 4,3 23 B 2
Ec33Ge 1 04.10.2014 82 1,65 68,0 25,0 7 35 26,0 0 1,5 4,7 4 1 0 1,43 3,8 418 7,3 3,6 23 B 2
Ei43We 1 11.10.2014 71 1,74 66,5 22,0 0 40 26,5 0 0 4,8 4,4 1 1 1,55 6,1 547 6,1 3,2 23,5 B 2
Er56Fr 1 04.10.2014 59 1,76 72,0 23,2 0 35 28,5 0 1,8 7,7 6,9 1 0 1,84 5,3 740 0,4 4,8 20,5 B 1
Fä38Gü 1 26.09.2014 76 1,65 68,8 25,3 0 30 25,0 0 4 5,2 4,4 0 0 1,59 4,5 744 16 4 20,1 B 2
Gä84Ma 1 17.10.2014 31 1,63 52,0 19,6 1 30 23,5 0 3,1 6 5,5 0 0 1,23 4,81 989 1 4,2 22,8 A 1
Ge56Ro 1 16.10.2014 59 1,83 76,0 22,7 0 40 27,5 0 2,7 5,4 4,4 1 0 1,24 6,56 796 21,1 3,6 23,6 A 1
Ha62Ka 1 26.09.2014 52 1,58 81,2 32,5 3 30 29,5 0 5,1 7,6 7 0 0 2,59 5,6 1214 14,9 4,1 38,3 B 2
He29Di 1 10.11.2014 86 1,82 91,7 27,7 0 40 28,0 0 1,1 4,9 4,3 1 1 1,54 4,94 752 12,9 4 22,9 B 1
He32Jo 1 17.10.2014 83 1,76 80,1 25,9 5 29 30,0 0 3,5 5,2 4,6 1 0 1,81 4,23 775 2 3,6 24,3 B 2
Hi80Fr 1 26.09.2014 35 1,89 93,5 26,2 0 45 34,0 0 3,8 8,7 7,6 1 1 1,45 3,8 1322 1 4,7 20,3 A 1
Hi35We 1 25.10.2014 80 1,75 72,5 23,7 0 30 26,0 0 1,5 4,9 4,3 0 0 1,76 4,86 523 11,7 4,1 22,2 C 2
Ho40Ro 1 16.10.2014 75 1,76 92,5 29,9 0 40 34,5 0 0 4,6 4,1 1 1 1,55 6,11 958 3 4,5 23,7 B 2
Ih88Ma 1 26.09.2014 27 1,70 110,0 38,1 0 30 31,0 0 2,8 7,6 6,8 1 1 3,12 6,2 1424 3,9 4,7 22,7 A 1
Ja68Li 1 24.10.2014 47 1,66 66,5 24,1 0 45 26,5 0 4,1 6,9 6,9 1 1 1,18 5,48 1072 10 3,9 25,3 A 1
Ja57Uw 1 27.09.2014 58 1,84 101,0 29,8 0 40 32,0 0 3,4 6,6 5,4 1 1 1,33 4,8 1042 1,6 4,5 21,6 A 1
Ka93An 1 26.09.2014 21 1,65 51,2 18,8 0 40 34,0 0 2,9 8,2 7,3 1 1 2,05 5 1024 1 4,3 19,4 A 1
Ka67St 1 26.09.2014 48 1,65 50,0 18,4 0 20 24,3 0 1,7 6,6 6,8 0 0 1,92 6,2 838 3,9 4,7 24 B 1
Ko43Ha 1 17.10.2014 71 1,73 95,0 31,7 0 40 29,0 0 2,9 5,3 4,1 1 0 1,44 4,92 525 1,2 4 22,8 B 2
Ko31Ur 1 04.10.2014 83 1,48 60,0 27,4 0 40 31,0 0 1,5 4,1 3,9 0 1 1,84 5,9 488 0,3 4,3 21,7 B 2
Ku62Co 1 25.10.2014 52 1,65 77,0 28,3 0 40 29,5 0 2,6 4,6 4,1 0 0 1,79 6,09 837 1 4,3 24 B 1
Le33Gü 1 24.10.2014 82 1,74 70,0 23,1 0 29 24,5 0 0,8 2,3 2,1 0 1 1,38 5,32 676 4,3 4,3 25,6 B 2
Le40Ma 1 16.10.2014 75 1,71 72,0 24,6 0 34 27,0 0 1,3 5,6 5 1 0 1,34 5,42 866 4,5 3,9 22 B 2
Ma41Ma 1 29.09.2014 73 1,65 68,0 25,0 3,3 31 34,0 0 3,4 5,6 5,2 1 0 2,65 4,4 672 14,1 4 21,2 A 2
Mo41In 1 04.10.2014 74 1,60 81,0 31,6 0 35 37,0 0 3,3 4,2 3,5 1 1 2,01 5,42 602 5,1 3,9 22 B 2
Mü41He 1 25.10.2014 73 1,86 102,5 29,6 1 42 30,0 0 0,6 3,9 3,3 1 1 1,16 4,76 565 9,2 3,1 24,3 B 2
Pi56Ge 1 24.10.2014 59 1,78 72,1 22,8 0 30 27,5 0 2,4 5,7 4,9 0 0 1,47 5,17 1181 1,9 4,3 23,4 A 2
Pö46Ga 1 11.10.2014 69 1,60 58,5 22,9 0 23 26,0 0 5,1 4,7 4 0 0 1,37 6,54 790 14,2 4,4 23,1 C 2
Pr44Ha 1 25.10.2014 71 1,84 74,5 22,0 0 25 28,0 0 2,8 5,7 5,4 1 0 1,41 5,69 881 9,2 3,8 19,8 B 1
Pu63Ol 1 16.10.2014 52 1,82 110,0 33,2 0 33 32,0 0 0,8 5,5 4,9 1 1 2,06 6,49 1076 30 3,8 20,3 A 1
Sc54Ha 1 26.09.2014 60 1,78 136,7 43,1 3 35 41,0 0 2,2 7 6,8 1 1 1,88 5,14 502 27,1 4,1 23,3 B 2
Sc44Ma 1 11.10.2014 71 1,74 69,1 22,8 0 42 30,4 0 2 4,5 3,8 1 1 1,2 5,06 349 3,9 3,7 24,1 A 1
So38Ch 1 03.10.2014 77 1,58 72,0 28,8 0 30 25,0 0 2 4,8 4,3 0 0 1,44 6,9 735 11 4,3 20,5 B 1
St43Bä 1 25.10.2014 72 1,65 86,0 31,6 0 27 30,0 0 2,2 4,4 3,9 0 0 2,18 5,53 716 4,3 3,7 20,3 B 2
St61Re 1 24.10.2014 53 1,78 67,0 21,1 5 27 27,0 0 3 6,5 5,7 0 0 2,18 5,22 1098 2 4,9 20,8 B 2
Ta43Ge 1 24.10.2014 71 1,75 90,1 29,4 5 32 31,5 0 1,5 4,6 4,2 0 0 1,12 3,89 752 1,7 4,1 24,8 B 2
Th36Si 1 24.10.2014 78 1,68 70,5 25,0 0 40 25,5 0 1,9 3 2,7 0 0 1,05 6,42 729 5,8 4 24 C 2
Tu79An 1 24.10.2014 35 1,64 63,6 23,6 0 34 29,0 0 3,4 6,8 5,9 1 0 2,57 6,91 979 1 4,7 18,6 B 1
Tz36Ro 1 03.10.2014 79 1,78 115,0 36,3 0 35 35,0 0 2,4 5,5 4,6 0 0 1,39 5,6 951 15,5 4,2 24,1 B 2
Wa59Mi 1 25.10.2014 55 1,60 60,5 23,6 0 32 25,0 0 1,6 4,6 4 1 1 1,16 6,25 773 52,3 3,7 28,9 B 2
Wa60Pe 1 24.10.2014 55 1,78 75,0 23,7 0 32,5 26,5 0 1,9 5 4,2 1 1 1,25 5,76 1052 7,5 4 23,7 A 1
Wi43Ha 1 16.10.2014 72 1,83 80,0 23,9 0 35 29,0 0 0 5,8 5,8 1 0 1,36 5,37 676 4,4 4,4 22,8 B 2
Ze51Di 1 04.10.2014 64 1,70 122,5 42,4 22 30 37,5 0 0 4,5 3,9 1 1 1,88 5 743 4,6 4,6 21,3 B 2
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Code
Unter-
suchung
Erhebungs-
datum Alter Größe Gewicht BMI
Gewichts- 
verlust
Trizeps- 
haut- 
falten- 
dicke
Oberarm- 
umfang BIA 1 BIA 5 BIA 50 BIA 100
Kalorien- 
aufnahme
Protein- 
aufnahme Phosphat Kalium Kreatinin CrP Albumin Bikarbonat
SGA-
Bogen Mobilität
Ac41Ho 2 10.04.2015 1,75 113,0 36,9 10 34 34,0 0 1,4 3,7 3,5 1 1 2,09 4,3 923 27 4,1 22,8 B 2
Be42Re 2 03.04.2015 1,64 95,7 35,6 3,8 32 29,5 0 3,1 5,7 5,6 1 1 1,78 4,84 664 7,6 3,9 24,5 B 2
Bi79Al 2 04.04.2015 1,80 81,5 25,2 0,5 34 37,0 0 2,5 6,4 5,9 1 1 2,13 6,1 1123 26 4,9 17,9 A 1
Br49Gu 2 28.03.2015 1,75 71,4 23,3 0 30 31,5 0 2,4 3,6 0 1 1,01 4,8 737 1 3,6 27,4 B 2
Bu48Ch 2 28.03.2015 1,55 94,5 39,3 1 60 40,5 0 7 7,2 6,1 1 1 1,43 6,03 841 4 4,1 18,7 B 1
Bu42Ge 2 28.03.2015 1,70 68,1 23,6 0 20 29,0 0 2,7 4,7 4,4 1 1 2,2 5,71 837 2,7 4,3 22 B 2
Di60Fr 2 03.04.2015 1,90 82,4 22,8 0 45 31,5 0 3,1 6,1 5,5 1 1 1,89 6,65 1167 1,6 4,4 24,6 A 1
Ec33Ge 2 04.04.2015 1,65 61,9 22,7 6,1 40 28,0 0 0,7 4 3,9 1 1 1,27 3,7 429 10 4,1 25,2 B 2
Ei43We 2 28.03.2015 1,74 67,3 22,2 0 38 26,0 0 1,5 4 4,2 0 1 1,42 5,49 634 3,34 3,4 23,9 C 2
Er56Fr 2 04.04.2015 1,76 72,0 23,2 0 42 25,5 0 3,9 7,8 6,9 1 1 1,46 5,7 617 0,5 4,5 16,8 A 1
Fä38Gü 2 04.04.2015 1,65 64,9 23,8 3,9 30 28,5 0 1,7 4 4 1 0 1,3 4,6 613 21,2 4 24,7 B 2
Gä84Ma 2 03.04.2015 1,63 52,1 19,6 0 34 21,5 0 3,3 6,7 6,5 1 1 1,91 6,2 997 1 4,3 23,3 A 1
Ge56Ro 2 03.04.2015 1,83 75,7 22,6 0,3 35 24,0 0 2,8 5,6 5,4 1 1 1,47 6,8 899 26,2 3,9 23,9 A 1
Ha62Ka 2 04.04.2015 1,58 82,5 33,0 0 33 33,5 0 3,5 6,7 6,5 1 1 1,87 6,38 964 11,7 4 21,2 A 1
He29Di 2 28.03.2015 1,82 90,5 27,3 1,2 40 31,5 0 2,1 4,4 4,2 1 1 1,42 4,97 780 8 3,8 24,6 B 1
He32Jo 2 03.04.2015 1,76 80,9 26,1 0 28 29,0 0 3 5,2 4,8 1 1 1,9 4,64 720 6,3 3,9 23,7 B 2
Hi80Fr 2 10.04.2015 1,89 94,0 26,3 0 42 32,0 0 3,6 7,7 6,7 1 1 1,23 5 1296 1,9 4,5 19,7 A 1
Hi35We 2 28.03.2015 1,75 69,2 22,6 3,3 36 26,0 0 2,5 4,9 4,1 0 1 1,32 4,9 446 6,4 4,1 23 B 2
Ho40Ro 2 03.04.2015 1,76 91,5 29,5 1 45 34,5 0 2 4,9 5,1 1 1 1,57 6,71 951 1,5 4,4 23 B 2
Ih88Ma 2 10.04.2015 1,70 102,0 35,3 8 45 32,0 0 4,3 7,7 6,8 1 1 2,5 5,7 1469 5,9 4,4 21,9 A 1
Ja68Li 2 03.04.2015 1,66 68,8 25,0 0 52 30,5 0 4,3 6,7 6,3 1 1 1,21 7,4 1115 7,5 3,9 20,1 A 1
Ja57Uw 2 04.04.2015 1,84 101,0 29,8 0 44 33,5 0 3,6 6,2 5,5 1 1 1,14 4,87 984 1,4 4,4 23,4 A 1
Ka93An 2 04.04.2015 1,65 52,0 19,1 0 48 35,0 0 3,9 8,4 7,8 1 1 2,45 4,9 1122 6,6 4,1 26,5 A 1
Ka67St 2 10.04.2015 1,65 50,0 18,4 0 30 26,5 0 2,9 5,9 5,3 0 0 1,44 5,9 871 1,6 4,2 21,7 A 1
Ko43Ha 2 03.04.2015 1,73 95,6 31,9 0 36 30,0 0 2,5 5,1 4,7 0 0 1,91 5 655 5,7 4 27,6 A 2
Ko31Ur 2 04.04.2015 1,48 60,7 27,7 0 42 32,0 0 2,5 5,2 5,1 1 1 1,57 5,8 546 0,3 4,1 22,3 B 1
Ku62Co 2 28.03.2015 1,65 75,9 27,9 1,1 50 32,0 0 3,4 5,8 5,4 1 1 2,05 6,51 913 1,4 4 22,4 A 1
Le33Gü 2 03.04.2015 1,74 65,5 21,6 4,5 17 23,5 0 1,4 2,4 2,4 1 1 1,46 5,6 567 18,7 3,7 25,9 C 2
Le40Ma 2 03.04.2015 1,71 71,7 24,5 0,3 28 27,0 0 1,7 7,6 4,8 0 0 1,53 5,69 789 14,7 3,6 21,5 C 2
Ma41Ma 2 10.04.2015 1,65 67,5 24,8 0,5 40 27,0 0 2,5 5 4,8 1 0 1,99 5,2 749 12,1 3,7 20,5 B 2
Mo41In 2 04.04.2015 1,60 79,1 30,9 1,9 45 31,0 0 1,7 4,1 4 1 0 1,57 5,42 570 9,5 3,9 21,5 B 2
Mü41He 2 28.03.2015 1,86 102,4 29,6 0,1 48 29,0 0 0 4,4 3,8 1 1 1,09 4,52 577 7,7 3,6 27,1 B 2
Pi56Ge 2 03.04.2015 1,78 72,5 22,9 0 39 23,0 0 3,6 6,4 5,7 1 1 1,55 6,03 1060 2,1 4 23,8 A 1
Pö46Ga 2 28.03.2015 1,60 59,6 23,3 0 23 25,0 0 1,7 4 4 0 0 1,38 5,33 780 5,5 4,3 21,6 B 1
Pr44Ha 2 28.03.2015 1,84 73,3 21,7 1,2 24 26,5 0 2,6 5 4,6 1 0 1,1 5,43 841 9 3,8 19,6 B 1
Pu63Ol 2 03.04.2015 1,82 112,9 34,1 0 35 34,0 0 2,9 5 5,6 1 1 1,68 4,97 1024 32,8 4 20,9 A 1
Sc54Ha 2 10.04.2015 1,78 135,0 42,6 1,7 45 39,5 0 3,4 6,6 6,7 1 0 1,8 5,14 857 5,1 3,8 23,5 B 2
Sc44Ma 2 03.04.2015 1,74 63,3 30,8 5,8 42 37,0 0 3,4 5,3 5 0 0 1,93 5,34 573 3,8 3,8 25,4 B 1
So38Ch 2 10.04.2015 1,58 69,0 27,6 3 38 28,5 0 2,4 5 4,8 0 0 1,9 7,99 854 14,9 4,3 22,5 B 1
St43Bä 2 28.03.2015 1,65 89,8 33,0 0 30 30,0 0 2,4 4,9 3,8 0 1 1,64 6,7 818 11,6 3,6 24,1 B 2
St61Re 2 03.04.2015 1,78 66,7 21,1 0,3 23 29,0 0 3,5 7 6,3 1 1 2,25 6,91 1110 6 4,7 23 A 1
Ta43Ge 2 03.04.2015 1,75 90,1 29,4 0 38 34,5 0 0 4,5 4,4 1 1 1,29 4,18 670 1,3 4 22,5 B 1
Th36Si 2 03.04.2015 1,68 63,4 22,5 7,1 35 21,0 0 2,1 3,1 3,1 0 0 1,15 5,62 822 10,9 4 26,5 C 2
Tu79An 2 03.04.2015 1,64 67,4 25,1 0 40 29,0 0 3,6 6,4 5,7 1 1 2,12 6,14 1016 2,7 4,4 18,5 A 1
Tz36Ro 2 10.04.2015 1,78 114,0 36,0 1 35 35,0 0 2,7 4,7 4,3 0 0 1,25 5,2 779 18 4,1 23,2 C 2
Wa59Mi 2 28.03.2015 1,60 60,0 23,4 0,5 39 25,0 0 0,5 5,8 5,5 1 1 1,3 6,37 785 56,9 3,5 23,7 B 1
Wa60Pe 2 03.04.2015 1,78 79,2 25,0 0 45 28,0 0 0 6,9 6,5 1 1 1,55 6,71 1086 8,3 4,3 27,9 A 1
Wi43Ha 2 03.04.2015 1,83 79,5 23,7 0,5 35 30,0 0 2,5 5,3 5,2 1 0 1,26 4,7 679 7,3 3,9 25,5 B 2
Ze51Di 2 04.04.2015 1,70 131,0 45,3 0 40 41,0 0 2,7 4,6 4,2 1 1 1,58 5 641 7,9 4 23,4 B 2
92 
  
Code
Unter-
suchung Item 1 Item 2 Item 3 Item 4 Item 5 Item 6 Item 7 Item 8 Item 9 Item 10 Item 11
Ac41Ho 2 4 nein 1 1 1 ja Eiweiß, Kalium, Phosphat, Trinkmenge, Menge, Einkaufstipps, Tricks, Spiele 1 1 Nahrungsmittelauswahl, genaue Angaben 0
Be42Re 2 3 ja 0 1 1 nein Einkauftipps, Tricks 1 2 Gut verständlich für jerdermann in Kürze 0
Bi79Al 2 2 ja 0 0 0 nein 0 0 4 0 0
Br49Gu 2 3 ja 1 1 0 nein 0 1 2 0 0
Bu48Ch 2 2 nein 0 1 1 ja Einkaufstipps, Tricks, Spiele, Eiweiß 1 2 Eiweiß, Bewegung 0
Bu42Ge 2 4 nein 1 1 1 ja Menge, Tricks, Einkaufstipps, Spiele, Bewegung 1 1 klein und kompakt 0
Di60Fr 2 3 nein 1 1 1 nein Trinkmenge, Einkauftipps 0 3 kurz 0
Ec33Ge 2 3 nein 1 1 1 ja Kalium, Phosphat, Trinkmenge 1 1 Eiweiß 0
Ei43We 2 2 ja 0 1 1 nein Einkaufstipps, Bewegung 0 2 0 0
Er56Fr 2 3 ja 0 0 0 nein 0 1 2 gut verständlich 0
Fä38Gü 2 2 ja 0 0 0 nein 0 0 3 0
Gä84Ma 2 2 nein 1 0 0 ja 0 1 2 0 0
Ge56Ro 2 3 nein 1 1 1 ja Menge, Einkaufstipps 1 1 kompakt 0
Ha62Ka 2 2 ja 0 1 0 nein 0 0 2 Einkaufstips 0
He29Di 2 3 ja 0 1 0 nein 0 0 2 0 0
He32Jo 2 2 ja 0 0 0 nein 0 0 2 0 0
Hi80Fr 2 2 nein 0 0 0 nein 0 0 3 0 0
Hi35We 2 1
Ho40Ro 2 3 nein 0 1 1 ja Menge, Einkaufstipps, Tricks, Spiele, Bewegung 1 3 0 0
Ih88Ma 2 3 ja 0 0 0 nein 0 1 3 0 0
Ja68Li 2 3 nein 0 1 1 ja Einkaufstips, Bewegung 1 2 Kalium, Wasser 0
Ja57Uw 2 1
Ka93An 2 4 ja 0 0 0 nein 0 3 Einkaufstips 0
Ka67St 2 2 ja 0 0 0 nein 0 0 2 0 0
Ko43Ha 2 2 ja 0 0 0 nein 0 1 2 0 0
Ko31Ur 2 4 nein 0 1 1 ja alles 1 2 Sport 0
Ku62Co 2 3 nein 1 1 1 nein Einkaufstipps, Tricks, Spiele, Bewegung 1 2 0 0
Le33Gü 2 4 nein 1 1 1 ja Einkaufstipps 1 1 Kurz 0
Le40Ma 2 3 nein 0 1 0 ja 0 1 2 0 0
Ma41Ma 2 3 nein 0 1 1 ja Kalium, Phosphat, Trinkmenge, Mengen 1 2 0 0
Mo41In 2 4 nein 1 1 0 ja 0 1 2 kurz 0
Mü41He 2 2 nein 1 1 1 ja Trinkmenge, Einkaufstipps, Tricks, Spiele, Bewegung 1 1 Spiele 0
Pi56Ge 2 3 nein 1 1 1 ja alles 1 2 was man nicht essen darf steht gar nicht erst drin, kurz und bündig 0
Pö46Ga 2 2 ja 0 0 1 nein Spiele, Bewegung, Tricks, Einkaufstipps, Menge 0 2 0 0
Pr44Ha 2 2 nein 1 1 1 ja Kalium, Menge, Einkaufstipps 1 1 Phosphat, Trinkmenge, Bewegung 0
Pu63Ol 2 2 ja 0 0 0 nein 0 0 2 handlich 0
Sc54Ha 2 3 nein 0 1 0 nein 0 3 0 0
Sc44Ma 2 2 nein 0 0 1 nein Trinkmenge, Bewegung, Spiele, Menge, Einkaufstipps, Tricks 0 2 0 0
So38Ch 2 1
St43Bä 2 3 ja 1 1 1 ja Trinkmenge, Einkaufstipps, Tricks, Bewegung 1 2 groß geschrieben, guter Inhalt 0
St61Re 2 3 nein 1 1 1 ja Eiweiß, Trinkmenge, Tricks, Spiele 1 1 Spiele 0
Ta43Ge 2 3 ja 0 1 1 nein Tricks, Spiele, Bewegung 1 2 0 0
Th36Si 2 3 nein 0 1 1 ja Kalium 1 2 Kalium 0
Tu79An 2 3 ja 0 1 0 nein 0 1 2 Essenvorschläge, Obst und Gemüse Vorschläge 0
Tz36Ro 2 2 ja 0 0 1 nein Kalium, Phosphat, Tricks 0 2 0 0
Wa59Mi 2 2 nein 0 0 1 nein alles 1 2 0 0
Wa60Pe 2 2 nein 0 1 1 ja Trinkmenge, Einkaufstipps, Tricks 1 2 gut erklärt 0
Wi43Ha 2 3 nein 0 1 1 ja Kalium, Phosphat, Menge, Einkaufstipps 1 2 genaue Angaben zu den Lebensmitteln, Eiweißmenge, in maßen Essen 0
Ze51Di 2 2 nein 1 1 1 ja Eiweiß, Kalium, Trinkmenge, Menge, Einkauf 1 3 0 0
93 
  
7.7. Selbständigkeitserklärung 
Erklärung über eigenständige Abfassung der Arbeit 
Hiermit erkläre ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbständig und ohne unzulässige 
Hilfe oder Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Ich 
versichere, dass Dritte von mir weder unmittelbar noch mittelbar geldwerte 
Leistungen für Arbeiten erhalten haben, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der 
vorgelegten Dissertation stehen, und dass die vorgelegte Arbeit weder im Inland 
noch im Ausland in gleicher oder ähnlicher Form einer anderen Prüfungsbehörde 
zum Zweck einer Promotion oder eines anderen Prüfungsverfahrens vorgelegt 
wurde. Alles aus anderen Quellen und von anderen Personen übernommene 
Material, das in der Arbeit verwendet wurde oder auf das direkt Bezug genommen 
wird, wurde als solches kenntlich gemacht. Insbesondere wurden alle Personen 
genannt, die direkt an der Entstehung der vorliegenden Arbeit beteiligt waren. 
 
 
 
 
 
…………………………    ………………………… 
Datum      Unterschrift 
  
94 
  
7.8. Lebenslauf 
Persönliche Angaben 
Name   Anja Müller, geb. Schabacker 
Geburtsdatum 17. März 1978 
Familienstand verheiratet 
 
Ausbildung und berufliche Tätigkeit 
Seit 08/2008  Freiberuflicher Ernährungswissenschaftler 
Kooperationsvertrag für klinische Ernährung im Brustzentrum 
Nordsachsen in Leipzig zur Betreuung von onkologischen 
Patienten im stationären und ambulanten Bereich 
Kooperationsvertrag mit KfH – Kuratorium für Dialyse und 
Nierentransplantation e. V. St. Georg- Leipzig - Betreuung von 
dialytischen Patienten im stationären und ambulanten Bereich 
Seit 12/2013  Doktorand als Gastwissenschaftler an der Universität Leipzig 
08/2011-10/2012  Ernährungswissenschaftler Berater im Elizabeth-Krankenhaus 
Halle (Saale) 
07/2005-07/2008 Elternzeit 
01/2004–06/2005  Apotheke am Sankt Georg Leipzig-Ernährungsberater für 
parenterale und enterale Ernährung 
2001–2005   Hochschule Anhalt, Bernburg 
Diplom-Ökotrophologe (1,9) mit Spezialisierung Ernährung 
1997–2001  Rheinische Friedrich-Wilhelms-Universität, Bonn Fachrichtung 
Ökotrophologie 
1997   Friedrich-Schiller-Gymnasium, Leipzig–Abitur 
 
Publikationen / Fortbildungen / Kongresse  
10/2015 Referent: „Praktische Durchführung der Ernährungstherapie – 
stationär und ambulant“; „Praktische Durchführung der 
Ernährungstherapie bei Dekubitus“; Medcare–Leipzig Kongress 
mit Fachausstellung 
03/2015 Referent:“ Praktische Umsetzung eines Ernährungsscreenings“; 
Fachtagung freier Ernährungswissenschaftler 
95 
  
01/2015 Referent: „Nutzen der Ernährungsberatung für Krebspatienten“, 
Treffen soziale Zusatzbereiche nordsächsisches Brustzentrum 
05/2014 Referent: „Weiterbildung für medizinisches Fachpersonal– 
Ernährung an der Dialyse“; Dialyse KfH St. Georg 
01/2014 Referent: „Enterale und parenterale Ernährung stationär und 
ambulant“; Weiterbildung Paliativstation St. Georg Leipzig 
01/2014 Referent: „Enterale Ernährung was nun?“, Treffen soziale 
Zusatzbereiche nordsächsisches Brustzentrum 
12/2013 Referent: „Dialysepatienten Mangelernährung erkennen“ Dialyse 
KfH St. Georg 
01/2013 Referent: „Nutzung und Wirkung der Ernährungstherapie bei 
onkologischen Patienten“, Treffen soziale Zusatzbereiche 
nordsächsisches Brustzentrum 
2013   Weiterbildung „Dresdner Fachtagung Ernährungsmedizin“ 
2012    Weiterbildung „Heimparenterale Ernährungstherapie“ 
2011    „Qualitätsgesicherte Ernährungstherapie in der Nephrologie“ 
2009    „Das Essen ist mein liebster Feind - Basisseminar 1 und 2“ 
2008    Schulung zum DGE-Programm “ICH nehme ab„ 
2008    Training zur Heimparenteralen Ernährung durch B.Braun 
2006    Hochschule Harz: 7. Nachwuchswissenschaftlerkonferenz;  
Postersession: „Einfluss der Ernährung auf die 
Geschmacksempfindlichkeit“  
2005   Projektarbeit: Vortragsreihe „Fit im Alter“ für Seniorenkolleg 
2003    Zertifizierung zur sensorischen Lebensmittelprüfung 
  
96 
  
7.9. Danksagung 
 
Mein besonderer Dank gilt Herrn Professor Dr. med. Joachim Beige für die große 
Flexibilität, das ständige hohe Engagement und die vielen Impulse sowie die 
Möglichkeit, dieses Thema wissenschaftlich zu bearbeiten. 
 
Ebenso möchte ich bei Professor Dr. med. Lindner für seine Unterstützung dieser 
Arbeit bedanken, insbesondere für die Hilfe bei der Vorbereitung. 
 
Weiterhin möchte ich dem gesamten Team des KfH-Nierenzentrum Leipzig 
Liebigstraße und dem KfH-Nierenzentrum Leipzig Delitzscher Straße Dank 
aussprechen für die Unterstützung während der Vorbereitung und Durchführung der 
Erhebung. 
 
Mein tiefster Dank gilt auch meinem Mann Gerald und meinen Kindern für Ihre 
ständige Unterstützung und ihr Verständnis. 
